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L'INFILTRATION  DE  L'URINE 


Panser  les  plaies  avec  de  Turine  est  un  usage  journel- 
lement employé  à  la  campagne.  Qu'il  s'agisse  d'une 
simple  coupure  ou  d*une  plaie  contuse,  les  paysans  ré- 
pandent avec  abondance  ce  vulnéraire,  espérant  ainsi  se 
mettre  à  l'abri  de  tout  accident  ultérieur.  Et  de  fait  leurs 
plaies  sont  rosées,  granuleuses,  à  cicatrisation  rapide. 

Je  ne  voudrais  pas  en  induire  que  Turineest  innocente 
pour  les  tissus»  car  l'alcool  lui  aussi,  si  favorable  aux 
plaies,  détermine  la  suppuration  des  tissus  lorsqu'il  vient 
à  être  injecté  dans  leur  épaisseur.  Néanmoins  la  crainte 
des  chirurgiens  pour  l'urine  m'a  paru  exagérée.  N'est-ce 
pas  elle  qui  amène  la  suppuration  et  frappe  de  gangrène 
tous  les  tissus  qu*elle  touche?  N'est-ce  pas  elle  qui  entre- 
tient les  trajets  fistuleux  au  voisinage  de  Turèthre  après 
avoir  présidé  à  leur  formation?  N'est-ce  pas  elle  qui  em- 
pêche la  réunion  immédiate  des  parties,  dans  Turéthro- 
toraie  externe,  dans  l'opération  de  la  taille,  dansTopéra- 
tion  des  fistules  vésico-vaginales?  C'est  elle  encore,  tou- 
jours elle,  qui  va  faire  développer  ces  accès  de  fièvre  si 
intenses  et  si  rapides  dans  leur  évolution.  En  un  mot 
tout  accident  qui  apparaît  est  mis  immédiatement  sur  le 
compte  de  l'urine. 
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De  tous  les  déchets  organiques,  l'urée  est  celui  dont 
les  variations  fournissent  les  données  les  plus  exactes 
à  la  séméiotique  et  à  la  physiologie.  Les  autres  prin- 
cipes azotés  de  l'urine  éprouvent,  sans  doute,  des  mo- 
difications importantes,  surtOTit  dans  certaines  ma- 
ladies fébriles  ;  mais  l'absence  de  réactions  assez  nettes, 
le  nombre  et  la  faible  quantité  de  ces  substances  ne 
permettent  pas  de  leur  appliquer  un  mode  d'évalua- 
tion sûr  et  commode.  On  se  contente  d'en  faire  le  do- 
sage en  masse,  et  cette  opération,  difficile  en  dehors 
des  laboratoires,  est  encore  trop  longue  et  trop  com- 
pliquée pour  des  recherches  cliniques.  Il  en  est  autre- 
ment de  l'urée  :  l'emploi  des  méthodes  volumétriques 
a  vulgarisé,  en  la  simplifiant,  l'étude  de  ses  variations 
normales  ou  pathologiques;  et  l'on  a  pu,  grâce  à 
l'exactitude  et  à  la  rapidité  des  nouveaux  procédés, 
poursuivre  ce  produit  excrémentitiel  à  travers  la  série 
des  maladies  et  observer  ses  relations  avec  les  divers 
phénomènes  morbides  et  les  influences  médicamen- 
teuses. 

Ce  travail  est  l'exposé  sommaire  de  ces  recherches, 
auxquelles  j'ai  ajouté  un  grand  nombre  d'observations 
personnelles.  La  réunion  et  le  classement  des  faits, 
disséminés  dans  les  publications  scientifiques,  aura 
peut-être  le  mérite  d'en  faire  mieux  comprendre  la  va- 
leur et  les  conséquences  générales,  et  de  faciliter  les 
recherches  ultérieures. 
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Dans  un  premier  chapitre,  où  sont  résumés,  avec 
leurs  avantages  et  leurs  inconvénients,  les  procédés 
de  dosage  de  Turée,  je  décris  une  nouvelle  méthode, 
dont  j'ai  pu  npprécîer  Futilité  par  de  nombreuses 
analyses,  et  que  M,  le  D""  Quinquaud  a  bien  voulu 
me  laisser  Thonneur  de  publier»  Les  observations 
ont  été  recueillies  à  l'hôpital  Saint-Antoine»  dans  le 
service  de  M,  le  D""  Cadet  de  Gassicourt»  dont  la 
bienveillance  et  les  conseils  m*ont  épargné  les  dif- 
lîcultés  pratiques  que  présente  toute  étude  urologi- 
que*  Les  analyses  ont  été  faites  dans  le  laboratoire 
et  sous  la  direction  de  M.  Hirne. 
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SUR   LES 


VARIATIONS  DE  L'URÉE 


CHAPITRE  PREMIER 

PROPRIÉTÉS    CHIMIQUES   ET    DOSAGE    DE    L  URÉE. 

§  1.  —  Dies  nombreuses  propriétés  chimiques  de 
l'urée,  je  rappellerai  seulement  celles  qui  servent  de 
base  aux  procédés  de  dosage. 

Ce  corps  important  a  été  découvert  par  Rouelle  le 
jeune  (1771),  et  obtenu  à  l'état  de  pureté  par  Four- 
croy  et  Vauquelin  (1779) ,  qui  lui  donnèrent  son  nom 
et  en  constatèrent  les  principales  propriétés. 

En  1828,  Wœhler  traitant  le  cyanate  d'argent  par 
le  chlorhydrate  d'ammoniaque,  obtint,  par  double 
décomposition,  du  chlorure  -d'argent  et  du  cyanate 
d'ammoniaque  que  la  concentration  convertit  en 
urée.  Cette  remarquable  réaction  fut  la  première 
synthèse  d'un  corps  organique. 

Parmi  les  nombreuses  réactions  qui  donnent  nais- 
sance à  l'urée  artificielle,  la  plus  suivie  dans  la  pra- 
tique est  celle  Liebig  :  28  parties  de  ferro-cyanure 
de  potassium  et  14  parties  de  peroxyde  de  manganèse 
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sont  chauffées  au  rouge  sur  une  plaque  de  tôle»  On 
lessive  avec  Teau  froide  le  cyanate  de  potasse  ainsi 
formé,  et  on  obtient  ensuite  du  cyaoate  d'ammo- 
niaque en  ajoutant  à  cette  solution  filtrée  20  1/2  par- 
ties de  sulfate  d'ammoniaque. 

Inversement,  on  obtient  du  cyanate  d*ûrgent  et  du 
nitrate  d'ammoniaque  par  i'évaporation  d'un  mélange 
d'urée  et  de  cyanate  d'argent  en  solution, 

La  synthèse  de  l'urée  se  fait  donc,  d'une  manière 
générale,  dans  toutes  les  réactions  qui  donnent  de 
Tacide  cyanique  et  de  rammoniaque* 

On  la  retire  de  Turine ,  en  traitant  ce  liquide, 
préalablement  concentré,  par  Tacide  azotique  froid  ; 
les  cristaux  d'azotate  d'urée  ainsi  obtenus  passent 
par  une  suite  de  manipulations  qui  ont  pour  but  de 
les  purifier.  On  isole  ensuite  Turée  en  traitant  la 
solution  de  ces  cristaux  pai'  le  carbonate  de  potasse. 

L'urée  représente  Tamide  de  l'acide  carbonique. 
Sa  formule  est  : 

Elle  cristallise  de  sa  solution  aqueuse,  par  simple 
évaporation,  en  prismes  à  base  carrée,  allongés  et 
aplatis,  et  de  sa  solution  alcoolique  concentrée,  en 
longues  aiguilles  soyeuses. 

L'urée  est  incolore,  inodore,  de  saveur  fraîche, 
soluble  dans  une  partie  d'eau  à  15**,  ou  d'alcool  bouil- 
lant, et  dans  5  parties  d*alcool  froid  à  0,82. 

Sa  densité  ^  1,35.  Sa  dissolution  est  neutre. 

L'urée  est  hygrométrique,  et  il  est  indispensable 
de  la  dessécher  avant  d'en  faire  une  solution  titrée. 
Elle  fond  à  120^  et  se  décompose  vers  140*' en  ammo- 
niaque et  en  carbonate  d'ammoniaque,  en   laissant 
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un  résidu  d'amméline  et  de  biuret  ou  bicyanate  d'am- 
monium. 

La  solution  aqueuse  d'urée,  chauffée  à  140®  dans 
un  tube  scellé  à  la  lampe,  fixe  les  éléments  de  l'eau 
et  se  décompose  complètement  en  acide  carbonique 
et  ammoniaque  (procédé  de  dosage  de  Bunsen.) 

C2H*Az20H-H*02=C204-[-Az2H6. 

Cette  même  décomposition  s'opère  lentement  à  l'air, 
sous  l'influence  de  divers  ferments,  dont  l'un  a  été 
appelé  Nephrozymase  par  M.  Béchamps.  La  présence 
du  sucre  dans  les  urines  semble  favoriser  cette  fer- 
mentation. 

La  transformation  de  l'urée  en  acide  carbonique  èl 
ammoniaque,  s'obtient  encore  .par  l'action  des  acides 
minéraux  énergiques  et  des  alcalis.  Avec  les  acides, 
l'acide  carbonique  se  dégage  et  il  reste  un  sel  d'am- 
moniaque (sulfate  dans  le  procédé  de  dosage  de 
Heintz). 

C2H^Az202-f.2HSO^=2(AzH3S03)-[-2C02. 

Les  alcalis  retiennent  au  contraire  l'acide  carbo- 
nique et  laissent  dégager  Tammoniaque. 

On  connaît  un  grand  nombre  de  sels  d'urée,  obte- 
nus par  la  simple  action  des  acides  sur  la  base  en 
solution  concentrée  :  nitrate,  oxalate,  chlorhydrate, 
tartrate,  succinate  d'urée,  etc.  Il  existe  aussi  des 
nitrates  doubles  d'urée  et  d'argent,  de  mercure,  de 
soude,  etc.  L'urée  forme  enfin  des  combinaisons 
multiples  avec  certains  chlorures  et  oxydes  métalli- 
ques (mercure,  argent,  sodium.)  Le  plus  important 
de  ces  composés,  à  cause  de  son  application  au 
dosage  de  l'urine,  est  celui  de  l'urée  et  de  l'oxyde 
Fouilhoux.  2 


mercurique,  que  Ton  obtient  sous  forme  de  précipité 
blanc  gélatineux ,  lorsqu'on  mélange  une  solution 
d'urée  et  une  solution  de  nitrate  de  mercure  étendue 
(procédé  de  Liebig). 

L*urée  se  décompose  en  eau  et  en  volumes  égaux 
d'acide  carbonique  et  d'azote,  sous  Finfluence  du 
chlore  ,  des  hypochlorites  et  des  hypobromites 
alcalins. 

C>H'AzîO»+6MOCL0^2COa+2Az+4lIO+6MCL. 

L*acide  azoteux  en  solution  dans  l*acide  nitrique 
et  Fazotite  acide  de  mercure  produisent  la  même 
décomposition  ; 

C3HUz20î+2Az03==4HO+4Az+2COa, 

Telle  est  la  formule  admise  par  quelques  chi- 
mistes »  mais  Prévost  et  Dumas  ont  constaté  la 
formation  de  volumes  égaux  d'acide  carbonique  et 
d*azote  : 

C2H<Az2O24^0=4HO+2A2+2CO2(BerUielot), 

M.  Gréhant  a  démontré  qu'il  y  a  bien  réellement 
égalité  entre  les  volumes  de  ces  deux  gaz.  D'autres 
chimistes  (Liebig,  Wœhler,  Ludwig,  etc.),  ont  enfin 
signalé  la  présence  de  lammoniaque.  M.  Boussin- 
gault  et  M.  Boymond  Tont  démontrée  par  un 
dosage  pi'écis.  Ce  dernier  auteur  exprime  ainsi  la 
vraie  réaction  de  Tacide  azoteux  sur  Furée  - 

C2H*Az2024-Az03 = AZH3+HO+2  AZ+2C02, 

OU  bien, 

C2H4  Az202+A205,  HO-|-Az03=^AzH3,  Az05,^-HO+2A:e+2CÔ». 

M,   G.   Boucharriat  a    produit  la  même  décompo- 


—  11  — 

sition  de  l'urée  (eau,  ammoniaque  et  volumes  égaux 
d'acide  carbonique  et  d'azote),  en  faisant  agir  l'hy- 
drogène naissant  sur  le  nitrate  d'urée. 

C«H^Az202,  +Az05,  HO+2H=4HO+A3H3-[-2C02+2Az. 

Il  explique  cette  réduction  par  l'action  de  l'hydro- 
gène sur  l'acide  nitrique,  qui  lui  cède  une  partie  de 
son  oxygène  pour  former  de  Teau  et  se  convertit  en 
acide  nitreux  dont  l'action  vient  d'être  exposée. 

J§  2.  —  Transformation  artificielle  des  matières  albu^ 
m.inoïdes  en  urée. 

La  solution  de  ce  problème  longtemps  cherchée 
par  les  chimistes  ,  a  été  obtenue ,  en  1856  ,  par 
M.  Béchamp,  qui,  le  premier,  produisit  de  l'urée  en 
oxydant  ces  substances  au  moyen  du  permanganate 
de  potasse.  Les  résultats  de  cette  réaction  ont  été 
contestés  par  plusieurs  chimistes  étrangers  (Stadeler, 
Neubauër,  Neukom,  etc.).  Au  lieu  d'urée,  ils  ont 
obtenu  de  l'acide  benzoïque  combiné  avec  les  bases 
employées  pendant  l'opération.  Mais  M.  Ritter, 
•répétant  les  expériences  de  M.  Béchamp  dans  des 
conditions  absolument  identiques,  est  arrivé  aux 
mêmes  conclusions  que  lui. 

30  gr.  d*albumine  ont  produit      0,09  d*urée. 
30  gr.  de  fibrine  ^  0,07    — 

30  gr.  de  gluten  —  0,30    — 

Il  a  démontré  en  môme  temps  que  l'insuccès  de  ses 
prédécesseurs  tenait  à  la  conduite  de  l'opération. 

Quoique  les  réactions  du  laboratoire  ne  soient  pas 
comparables  à  ce  qui  se  passe  dans  l'organisme,  ces 


résultats  n'en  sont  pas  moins  intéressants  pour  la* 
physiologie;  ils  montrent  que  les  principes  excrémen- 
titiels  de  Turine  proviennent  de  la  transformation 
plus  ou  moins  avaocée  des  matières  albuminoïdes. 
MM,  Béchamp  et  Ritter  ont  encore  obtenu,  à  côté  de 
Fiirée,  d'autres  produits  cristaiJisabïes,  dont  la  pré- 
sence prouve  que  l'oxydation  a  déterminé  plutôt  uo 
dédoublement  qu'une  simple  n»étamorphose  de  ces 
matières.  L'étude  de  ces  composés  peu  connus  jettera 
peut-*^tre  encore  plus  de  lumière  sur  la  physiologie 
de  la  désassimilation. 

L'urée  s'obtient  aussi  par  Toxydation  complète  de 
quelques  produits  excrémentitiels  qui  raccompagnent 
dans  Turine  et  qui  ont  subi  une  oxydation  moins 
avancée.  L'acide  urique,  dans  certaines  conditions  de 
température  et  en  présence  du  brome,  de  Tiode  et 
du  chlore  en  suspension  dans  Teau,  se  dédouble  en 
alloxane  et  en  urée.  Ce  même  dédoublement  se  pro- 
duit en  mélangeant  une  partie  d'acide  urique  et  4  par- 
ties d'acide  azotique  concentré.  L'oxydation  de  la 
créatine,  de  la  créatinine,  de  la  guanine,  de  la  théine 
et  de  la  taurine  donne  encore  naissance  à  l'urée. 


§  3 .  —  Do  s  a  g  e  de  l  '  u  rée , 

On  a  utilisé  pour  le  dosage  de  l'urée  Jes  diverses  combi- 
naisonset  décompositions  que  nous  venons  de  résumer» 
et  cette  division  chimique  peut  être  conservée  dans  la 
description  des  procédés  :  les  uns  ont  pour  base  la  préci- 
pitation de  Turée  à  Tétatdesel (nitrate  principalement), 
ou  en  une  combinaison  insoluble  avec  Toxj^de  de  mer- 
cure (procédé  de  Liebig)  ;  dans  les  autres,  ou  la  dose  à 
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l'état  de  sel  ammoniacal  provenant  de  sa  décomposi- 
tion (Heintz,  Bunsen),  ou  bien  on  mesure,  d'après  leur 
poids  ou  leur  volume,  les  éléments  de  l'urée  décom- 
posée, azote  et  acide  carbonique.  Ces  derniers  procé- 
dés sont  les  plus  nombreux  et  les  plus  exacts.  Dans 
toutes  ces  réactions,  on  a  appliqué  tantôt  la  méthode 
des  pesées,  longue  et  difficile,  tantôt  la  méthode  volu- 
métrique,  rapide,  commode  et  souvent  plus  précise, 
surtout  depuis  les  nouveaux  perfectionnements. 

Je  passerai  sommairement  en  revue  les  principaux 
de  ces  procédés  très-nombreux  et  en  partie  abandon- 
nés, j'insisterai  seulement  sur  leurs  avantages,  leurs 
inconvénients  et  leur  degré  de  précision.  La  descrip- 
tion détaillée  des  divers  appareils  se  trouve  dans  plu- 
sieurs ouvrages  spéciaux  :  (G.  Bouchardat,  1869;  Boy- 
mond,  1872  ;  Coste,  1873,  — Thèses  de  Paris;  Mémoires 
de  la  Société  de  biologie,  1872-73  ;  comptes-rendus  de 
l'Académie'  des  sciences).  Je  décrirai  seulement  le  pi'o- 
cédé  encore  inédit  de  M.  Quinquaud. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  de  prendre  cer- 
taines précautions  générales,  avant  de  procéder  à  un 
dosage  quelconque.  Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  de  règle 
applicable  à  tous  les  cas;  chaque  procédé  demande, 
suivant  la  nature  des  urines,  des  précautions  particu- 
lières. Du  reste,  les  nouveaux  appareils,  non  moins 
précis  que  les  anciens,  visent  à  la  rapidité  et  tendent 
à  dispenser  l'opérateur  de  toute  manipulation  préala- 
ble. Rappelons  toutefois  que  la  décoloration  de  l'urine 
n'est  pas  sans  influence  sur  le  dosage  de  l'urée.  Voici 
le  résultat  des  recherches  de  M.  Esbach  à  ce  sujet  : 

1*  Une  urine  décolorée  par  le  noir  animal  subit  une 
perte  en  éléments  azotés  décomposables;  cette  perte 


est  en  moyenne  d'un  dixième  de  Tazote  que  fourni- 
rait rhypobromite. 

2**  Cette  perte,  très-sensible  sur  furëeet  lacréatinine^ 
étudiées  séparément,  porte  dans  Turine,  principale- 
ment sur  Turée. 

3**  On  s'exposerait  ainsi  à  une  erreur  en  moins,  va- 
riant de  2  gr.  5  a  3  gï\  sur  la  quantité  d'urée  rendue 
en  vingt -quatre  heures,  (Mémoires  de  la  Soc.  de  bio- 
logie, 1873.) 

11  va  sans  dire  que  les  urines  ne  doivent  avoir  subi 
aucune  altération.  Pour  éviter  ce  grave  inconvénient^ 
on  doit  faire  usage  de  bocaux  en  .verre  bien  nettoj^és 
chaque  jour  et  recouverts,  pour  empocher  l'air  d'y  in- 
troduire des  matières  auxquelles  on  attribue  une  in- 
fluence sur  la  transformation  ammoniacale  de  Torée. 
L'urine  qu'on  veut  analyser  doit  être  prise  dans  la 
quantité  sécrétée  en  vingt-quatre  heures.  C'est  une 
condition  indispensable  et  plus  importante,  selon  la 
remarque  de  M<  Quinquaud,  que  le  dosage  tout  à  fait 
exact;  car  le  volume  recueilli  en  vingt-quatre  heures 
est  très-variable,  ainsi  que  la  composition  du  liquide 
aux  divers  moments  de  la  journée.  Les  procédés  de 
dosage  les  plus  précis  exposent  déjà  à  tant  de  causes 
d'erreur,  qu/il  ne  faut  pas  négliger  des  précautions 
aussi  faciles  à  prendre.  Dans  un  service  d'hôpital,  où 
Ton  a  beaucoup  de  malades  en  obser%"ation,  il  suffît 
d'un  bocal  gradué  par  50«c,  pour  mesurer  le  contenu 
des  autres  à  'lO^^c  près.  On  doit  aussi  prendre  la  densité. 
C'est  une  indication  qui  peut  quelquefois,  avec  celle  du 
volume  et  les  chiffres  des  jours  précédents,  faire  soup- 
çonner la  fraude  ou  la  négligence  des  malades;  elle 
fournit  enfin  une  notion  approximative  du  total  des 


—  15  — 
matières  solides  et  môme  de  la  proportion  d'urée  ;  no* 
tion  utile,  quand  il  faut,  dans  certains  procédés, varier 
le  volume  d'urine  à  analyser  suivant  sa  richesse  en 
urée. 

Procédés  de  dosage.  —  L'insolubilité  dans  Veau  et 
dans  Talcool  du  nitrate  d'urée,  obtenu  en  versant  l'a- 
cide sur  l'urine  concentrée,  a  servi  de  principe  aux 
premiers  dosages  (Vauquelin)  ;  et  certains  chimistes 
ont  encore  conservé  cette  méthode  (Lecanu,  Chalvet). 
La  température  assez  élevée  à  laquelle  on  expose  l'u- 
rée, la  présence  des  chlorures  et  une  légère  solubilité 
du  nitrate,  sont  autant  de  causes  d'erreur.  Néanmoins, 
M.  Quinquauda  utilisé  cette  réaction  pour  rechercher 
de  petites  quantités  d'urée  chez  les  nouveau-nés  ;  mais 
il  a  évaporé  le  liquide  sous  la  machine  pneumatique 
en  présence  de  l'acide  sulfurique,  et  a  produit  la  réac- 
tion dans  un  petit  tube  refroidi  par  la  glace. 

Heintz  transforme  l'urée  en  sel  ammoniacal  sous 
l'influence  de  .l'acide  sulfurique;  l'ammoniaque  est 
précipitée  à  l'état  de  chloroplatinate,  et  dosée  d'après 
la  quantité  de  platine  métallique. 

Bunsen  chauffe,  dans  un  tube  scellé,  l'urine  mélan- 
gée à  une  solution  ammoniacale  de  chlorure  de  ba- 
ryum. L'urée  décomposée  est  évaluée  d'après  le  cai^ 
bonate  de  baryte  obtenu.  Ces  deux  procédés  sont  longs, 
compliqués  et  inexacts.  La  créatine  et  la  créatinine 
donnent,  en  effet,  de  l'ammoniaque. 

Procédé  de  Liebig.  —  L'azotate  de  bioxyde  de  mer- 
cure forme  avec  l'urée,  un  composé  blanc  floconneux 
insoluble  dans  les  liqueurs  neutres.  Cette  combinai- 
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son  se  fait  entre  un  équivalent  d'urée  et  4  équii^alents 
de  bioxyde.  Pour  précipiter  une  partie  d*urée,  il  en 
faut  7,7  d'oxyde  mercurîque,  c'est-à-dire  7,148  de 
mercure.  On  se  sert  d'une  solution  dont  chaque  centi- 
mètre cube  précipite  (^010  d'urée.  L'appareil  se  com- 
pose d'une  burette  de  Moor* 

11  faut  débarrasser  Turine  des  sulfates  et  des  phos- 
phates avec  une  solution  barytique;  du  chlorure  de 
sodium,  avec  Pazotate  d'argent;  de  Tâlbumine,  en  la 
précipitant  et  en  filtrant;  de  certaines  matières  azo- 
tées, par  l'acétate  de  plomb.  Toutes  ces  substances 
donneraient  un  précipité  avec  la  solution  mercurielle. 

Enfin,  cette  solution  ayant  été  titrée  pour  précipiter 
2  p,  100  d'urée,  il  faut  concentrer  ou  étendre  Turine, 
ou  bien,  faire  des  corrections,  selon  que  Furëe  est  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  cette  proportion. 

Le  procédé  de  Liebig  ofifre  les  avantages  d'une  assez 
grande  exactitude  et  de  la  rapidité  d'exécution  com- 
mune aux  méthodes  volumétriques.  Mais,  avant  d'en 
arriver  à  l'opération  principale,  il  est  souvent  néces- 
saire de  faire  subir  à  Turine  des  manipulations  mul- 
tiples qui  rendent  les  analyses  beaucoup  plus  longues. 
Néanmoins,  cest  un  excellent  procédé  et  des  plus 
répandus  jusqu'à  ce  jour;  seulement,  son  exécution 
exige  assez  d*habitude  et  le  rend  d'un  emploi  difficile 
ea  dehors  du  laboratoire- 

Les  procédés  suivants  ont  pour  principe  la  décom- 
position de  l'urée  par  les  hypochlorites,  les  hypobro- 
mites  alcalins  et  l'acide  azoteux.  0  gr.  10  d*urée  don- 
nent 37  ce,  d'azote;  avec  les  deux  premiers  réactifs, 
l'acide  carbonique,  qui  s'est  dégagé,  est  absorbé  par 
Texcès  d'alcali. 
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-  S'il  s'agit  d'une  méthode  volumétrique  et  que  Ton 
veuille  faire  un  dosage  précis,  on  ne  doit  pas  négliger 
les -corrections  relatives  à  la  température  et  à  la  pres- 
sion barométrique.  Mais,  dans  les  recherches  clini- 
ques, il  est  inutile,  pour  une  erreur  de  quelques 
centigrammes,  de  compliquer  des  procédés  suffisam- 
ment approximatifs.  Cette  correction  se  fait  4  l'aide 
de  la  formule  suivante  : 


"760X(i-fO,003665t)' 
V*  =sle  volume  cherché. 
V  =  le  volume  trouvé. 
H  =  la  pression  barométrique  observée, 
b  =  la  tension  de  la  vapeur  à  la  température  t. 
t.  ss  la  température. 
760  =  la  pression  normale. 

0,003665  =•  le  coefficient  de  dilatation  des  gaz.  On  pourrait  con- 
naître dirct«ment  le  poids  de  l'urée  par  la  formule  : 

V(H-^b) 


P  = 


760X370  (l+0,003665t)* 


dans  laquelle  370  est  le  nombre  de  centimètres  cubes 
d'azote  que  dégage  1  gramme  d'urée. 

L'hypochlorite  et  Thypobromite  de  soude  décompo  • 
sent  aussi  les  autres  matières  azotées  de  l'urine,  assez 
rapidement  pour  altérer  les  résultats  et  non  assez 
complètement  pour  permettre  un  dosage  en  masse  de 
tous  ces  principes.  L'excès  d'azote,  qui  en  résulte,  est 
évalué  à  d/20  par  M.  Leconte,  à  4  1/2  p.  100  par 
M.  Yvon,  et  a  d/70  par  M.  Esbach.  D'après  ce  dernier, 
l'acîde  urique  donne  1/10  de  son  azote,  la  créatine  les 
2/3,  la  créatinine  1/10;  l'acide  hippurique  n'est  pas 
attaqué.  On  peut  éviter  Terreur  en  précipitant  la  créa- 
tine par  le  chlorure  de  zinc,  et  les  urates  par  l'acétate 
de  plomb.  —  Si  l'urine  contient  de  l'albumine  on  s'en 
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débarrasse  par  l'acide  acétique,  la'chaleur  et  la  filtra- 
tion. 

Le  D^  Davy  a  dosé  Turée,  au  mayen  de  l'hypochlo* 
rite  de  soude,  en  se  servant  d'un  long  tube  gradué. 
Mais  ce  procédé  approximatif  est  très-inférieur  à  ceux 
de  M.Esbach  et  de  M.  Bouchard  dont  les  manipula- 
tions sont  analogues. 

Dans  le  procédé  de  M.  Leconte  (h^^pochlorite  de 
soude),  on  reçoit  Tazote  sous  une  éprouvette  graduée. 
L'opération  dure  vingt  minutes,  c'est-à-dire  4  à  6  fois 
pkis  que  dans  les  procédés  de  MM.  Yvon,  Regnard  et 
Esbach. 

Le  réactif  emplo^^é  par  ces  auteurs  est  une  solution 
d'hypobromite  de  soude,  dont  la  formule  estvariable. 
Voici  celle  dont  se  sert  M.  Esbach  : 


Eau  filtrée  •.,..* 
Lessive  de  soude .  . 
Brome.  , , 


120  ce 
50  ce 
6   c  €  (6  gr.) 


Les  trois  procédés  sont  simples,  d'une  exécution 
facile  et  rapide,  peu  coûteux  et  assez  précis.  Tous  ces 
avantages  me  semblent  réalisés  à  un  plus  haut  degré 
dans  celui  de  M,  Esbach.  On  évite  ici  Terreur  causée 
par  la  température  et  la  pression  barométrique,  en 
même  temps  que  Ton  calcule  le  poids  de  l'urée.  Pour 
cela,  on  fait  une  analyse  comparative  avec  1  c.  c.  d'une 
solution  titrée  au  100*,  et  Tondivise  le  nombre  de  di- 
visions trouvé  avec  Turine  par  celui  de  la  solution; 
ou  mieux,  on  se  sert  des  tables  baroscopiques  de  Fau- 
teur, qui  dispensent  des  calculs  et  de  l'analyse  com- 
parative. C'est  le  procédé  dont  je  me  suis  serv^i  pour 
un  grand  nombre  d'analyses. 
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Dans  le  procédé  de  M.  G.  Bouchardat,  dont  le  prin- 
cipe a  été  déjà  exposé,  le  poids  de  Turée  est  obtenu  en 
multipliant  celui  de  Tacide  carbonique  dégagé  par  le 
rapport  60/40  =  1,3636.  Il  a  l'inconvénient  d'exiger 
une  forte  balance  de  précision  et  d'être  trop  long  pour 
des  recherches  cliniques. 

Il  en  est  de  même  de  celui  de  Millon,  modifié  par 
MM.  Berthelot  et  Bergeron,  Naquet  et  Papillon,  de 
ceux  de  M.  Bojmond  et  de  M.  Hétet,  dans  lesquels 
l'urée  est  décomposée  par  le  réactif  de  Millon. 

Réactif  de  Millon.  —  Ce  liquide  vert  bleuâtre,  dont 
la  formule  serait  difficile  è  poser,  est  de  l'azotite  de 
mercure  dissous  dans  un  mélange  d'azotate  et  d'acide 
azotique.  On  le  prépare  en  faisant  dissoudre  125  gr. 
de  mercure  dans  170  gr.  d'acide  azotique  pur  et  con- 
centré. La  dissolution  se  fait  à  froid.  On  mesure  le 
volume  de  solution  mercurielle  obtenue,  et  on  lui 
ajoute  un  volume*  égal  d'eau  distillée  (Boymond). 
Ainsi  préparé,  ce  liquide  agit  assez  rapidenient  à  froid 
et  encore  plus  à  une  chaleur  modérée.  Quoi  qu'en  di- 
sent certains  auteurs,  il  ne  se  conserve  pas  très-bien; 
mieux  vaut  le  renouveler  souvent. 

Il  n'est  pas  indispensable,  dans  cette  préparation,. 
de  suivre  rigoureusement  les  proportions  d'acide  et 
de  mercure  indiquées  par  les  auteurs.  En  mettant  dans 
une  capsule  un  globule  de  mercure,  et,  en  y  versant 
quelques  centimètres  cubes  d'acide  nitrique,  on  obtient 
rapidement  un  réactif  énergique,  que  l'on  renouvelle 
au  moment  de  s'en  servir.  S'il  est  trop  actif,  il  est 
toujours  facile  de  l'affaiblir;  on  n'a  qu'à  l'étendre  ou 
le  laisser  un  instant  à  Tair  libre. 
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C'est  à  Tacide  azoteux,  resté  en  dissolution  dans  ce 
liquide,  qu'il  faut  attribuer  la  décomposition  de  l'urée. 
Toutes  les  réactions»  dans  lesquelles  il  se  développe 
des  produits  nitreux,  peuvent  donc  servira  faire  un 
réactif  dont  l'action  sera  la  même  sur  cette  substance. 
C'est  ainsi  que  M.  Hîrne  a  eu  Tîdée  d'utiliser  la  com- 
binaison de  Tacide  nitrique  avec  le  cuivre  ou  le  fer 
pour  obtenir  un  réactif  de  Turée,  analogue  à  Fazotite 
de  mercure.  Si  Ton  jette  un  peu  de  tournure  de  cuivre 
ou  de  fer  dans  Tacide  nitrique,  et  si  la  couche  de  li* 
quide  est  assez  épaisse  pour  retenir  les  vapeurs  ni- 
treuses,  provenant  de  la  réaction  qui  se  produit  au 
fond  du  vase,  la  solution  d'azotate  et  d'acide  azoteux 
ainsi  obtenue,  décompose  l'urée  aussi  rapidement  que 
le  réactif  de  Millon.  Les  trois  liqueurs  ont  donné  les 
mêmes  résultats  avec  Fappareil  de  M.  Quinquaud  ;  il 
a  suffi  de  quatre  à  cinq  minutes  pour  décomposer 
complètement  l'urée*  Ces  roactifis  se  conservent  long- 
temps dans  un  flacon  bien  bouché.  Mais  il  est  préféra- 
ble de  les  renouveler  ou  de  leur  rendre  leur  énergie, 
en  ajoutant  quelques  morceaux  de  cuivre  ou  de  fer 
à  la  solution  d'azotate  préparée  une  première  fois; 
l'acide,  qui  est  en  excès,  attaque  encore  le  métal  et  se 
charge  de  nouveau  d'acide  azoteux. 

On  se  sert,  pour  cela,  d'une  longue  épouvette  rem- 
plie d'acide,  au  fond  de  laquelle  on  jette  quelques 
parcelles  de  métal.  Les  vapeurs  nitreuses  ne  peuvent 
traverser  la  couche  épaisse  du  liquide  sans  se  dis- 
soudre en  grande  partie. 

Ce  réactif  n*est  pas,  sans  doute,  supérieur  à  celui 
de  Millon,  mais  il  peut  le  remplacer  sans  inconvénient 
et  même  avec  l'avantage  d'une  légère  économie. 
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Procédé  de  M.  Gréhant.  —  L'opération  se  fait  dans 
un  long  tube,  mis  en  communication  avec  la  pompe 
pneumatique  à  mercure.  Le  réactif  est  préparé  en  fai- 
sant dissoudre  un  globule  de  mercure,  dans  l'acide 
nitrique.  On  mesure    le  volume  d* acide  carbonique 
ou  d'azote  obtenu.  Un  centimètre  cube  de  C°2  repré- 
sente 2"™,683  d  urée,  à  0^  et  à  la  pression  760.  C'est  le 
plus  exact  des  procédés  de  dosage,  mais  il  ne  peut 
être  employé  en  dehors  des  laboratoires. 

Nous  avons  vu  que,  avec  tous  les  réactifs  précédents 
on  ne  peut  obtenir  les  produits  de  l'urée  seule,  si  Ton 
n'a  pas  préalablement  précipité  les  principes  simi-  • 
laires  plus  ou  moins  attaqués  par  l'azotate  de  mer- 
cure, les  hypochlorites  et  les  hypobromites  alcalins. 

L'action  spéciale  et  prompte  du  réactif  de  Mîllon 
sur  l'urée  pouvait  seule  servir  de  base  à  un  procédé 
clinique  débarrassé  de  toutes  les  manipulations  acces- 
soires, qui  exigent  souvent  un  grand  nombre  d'objets 
de  laboratoire.  Millon  et  M.  Boymond  ont  démontré, 
en  effet,  par  de  nombreuses  analyses  que  l'acide  azo- 
teux n'a  aucune  action  sur  la  créatine,  la  créatinine, 
la  xanthine,  Thypoxanthine,  la  leucine,  la  tyrosine, 
les  acides  hyppurique,  acétique,  oxalique,  lactique, 
l'albumine  et  le  sucre  de  diabète.  L'acide  urique  ne 
donne  des  quantités  appréciables  de  gaz  qu'après  plu- 
sieurs heures  de  réaction. 

La  décomposition  de  l'urée  est  au  contraire,  assez 
prompte,  quand  le  liquide  est  préparé  extemporané- 
ment,  pour  permettre  un  dosage  des  plus  rapides. 
Les  produits  étant  gazeux,  on  peut  leur  appliquer  la 
méthode  volumétrique,  qui  est  la  plus  commode. 
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Procédé  de  3f,  Bouchard,  —  L'auteur  a  cherché 
utiliser  ces  avantages  par  un  nouveau  procédé  dont 
la  description  se  trouve  dans  les  mémoires  de  la  société 
de  Biologie,  (1873),  et  dans  la  thèse  de  M.  Juventin, 
(1874).  L'appareil  se  compose  d'un  tube  gradué,  fermé 
par  un  bout,  long  de  50  à  Vyiï  centimètres  et  de  1  centi- 
mètre et  demi  de  diamètre.  On  y  verse  environ  10  cent* 
cubes  du  réactif  de  Millon,  et,  par  dessus,  du  chlo- 
roforme, jusqu'à  6  ou  8 centimètres  de  l'ouverture;  on 
y  ajoute  2  cent*  c.  d'urine  et  on  achève  de  remplir 
avec  de  l'eau.  Le  tube,  bouché  avec  le  doigt,  est  alors 
renversé  pour  mélanger  les  liquides,  puis  agité  pour 
achever  la  réaction.  On  enlève  le  pouce,  après  avoir 
plongé  dans  l'eau  Textrémité  sur  laquelle  il  était 
appliqué.  L'acide  carbonique  est  absorbé  par  un  mor-- 
ceau  d.e  potasse  introduite  -lU  moyen  d'un  bouchon 
percé  d*un  trou.  On  Ht  ensuite  le  nombre  de  divisions 
occupées  par  Fazote,  en  piungeant  le  tube  dans  l'eau 
et  faisant  coïncider  les  niveaux  des  liquides. 

Ce  procédé,  comme  on  le  voit,  est  aussi  simple  que 
ceux  qui  ont  pour  principe  la  décomposition  de  l'urée 
par  Fhypobromite  de  soude.  Le  réactif  de  Millon  lui 
donne  même  une  grande  supériorité  au  point  de  vue 
de  Texactitude.  Mais,  lorsque  les  analyses  sont  nom- 
breuses, il  a  rinconvénient  d'exiger  une  assez  grande 
dépense  de  chloroforme.  En  outre,  les  manipulations 
n'ont  peut-être  pas  encore  la  simplicité  qu'on  est  en 
droit  de  demander  à  un  procède  clinique.  Le  temps  de 
l'opération,  où  Ton  absorbe  Facide  carbonique  par  la 
potasse,  exige  des  précautions  et  une  certaine  habi- 
lude;  il  est  quelquefois  nécessaire  d'introduire  à  plu- 
sieurs reprises  un  morceau  de  potasse,  quand  ce  pro- 
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duit  s'est  carbonate  au  contact  de  l'air,  et  qu'au  lieu 
d'absorber  l'acide  carbonique,  il  en  dégage  en  présence 
de  l'acide  nitrique.  Aussi  faut-il,  autant  que  possi- 
ble, laisser  diluer  le  liquide  du  tube  à  réaction  pour 
en  diminuer  l'acidité. 

Procédé  proposé  par  M.  Quinquaud. —  Le  réactif  est 
celui  de  Millon,  préparé  en  faisant  dissoudre  un  peu 
de  mercure  dans  l'acide  nitrique,  et  légèrement  affai- 
bli pour  que  la  réaction  ne  soit  pas  trop  vive.  Nous 
avons  vu  que  le  cuivre  et  le  fer  pouvaient  servir  à  la 
préparation  d'un  réactif  analogue  (Hirne). 

Au  lieu  d'évaluer  l'urée,  conrnie  dans  toutes  les 
méthodes  précédentes,  d'après  le  volume  de  l'acide 
carbonique  ou  de  l'azote,  provenant  de  sa  décompo- 
sition, on  conserve  les  deux  gaz.  Il  fallait,  pour  cela, 
les  mettre  en  contact  avec  un  liquide  qui  n'absorbât 
pas  l'acide  carbonique;  M.  Quinquaud  s'est  servi  de  la 
glycérine. 

L'appareil  (1),  dont  la  figure  ci-dessous  fera  mieux 
comprendre  la  formequ'unesimple  description,  se  com- 
pose de  deux  cylindres  en  verre,  communiquant  par 
un  tube  beaucoup  plus  mince,  qui  monte  de  l'extrémité 
inférieure  du  premier  à  l'extrémité  supérieure  du  se- 
cond. Un  tube  de  même  calibre,  partant  de  l'extrémité 
inférieure  de  ce  dernier,  s'élève  parallèment  et  pré- 
sente en  haut  un  renflement,  en  forme  de  petit  ballon, 
dont  la  capacité  est  égale  à  celle  de  tout  l'appareil,  et 
qui  s'ouvre  supérieurement  par  une  petite  tubulure.  Le 
bout  supérieur  du  premier  cylindre  est  effilé  et  légè- 
rement incliné,  en  dehors  ;  il  présente,  près  de  son 
ouverture,  un  léger  renflement  destiné  à  retenir  le  tube 

(1)  Cet  appareil  se  trouve  chez  M.  Alvergnat,  rue  de  la  Sorbonne,10. 


—  2'*  — 
de  caoutchouc  qu'on  y  adapte,  et  qu'on  serre  avec  un 
tîl  inétallique.  L'appareil  est  rempli  de  glycérine;  les 
deux  niveaux  du  liquide  s'arrt^tent,  Tun  à  la  circonfé- 
rence du  tube  de  caoutchouc,  Tautre  à  la  base  du  bal- 
lon. Les  cylindres,  ont  15  centimètres  environ  de  lon- 
gueur, 2  centim.  de  diamètre,  et  présentent  neuf 
divisions  subdivisées  en  dixièmes;  ils  sont  verticale- 
ment fixés  dans  un  support  en  bois.  La  hauteur  de 
tout  Tappareil  ne  dépasse  pas  20  centimètres. 


On  voit,  au  bas  de  la  figure,  un  tube  de  verre  en 
forme  de  petit  flacon,  c'est-à-dire  fermé  d^un  bout  et 
présentant  à  Tautre  une  ouverture  rétrécie,  dans 
laquelle  pénètre  un  bouchon  de  caoutchouc.  Il  est  long 
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de  8  cent,  environ  et  large  de  2  cent.  Vers  le  milieu 
de  sa  longueur,  existe  une  tubulure  coudée  à  laquelle 
on  adapte  le  tube  de  caoutchouc,  long  de  30  cent*  envi- 
ron, qui  le  fait  communiquer  avec  Tappareil.  C'est  là 
|ue  se  passela  réaction*  La  ligure  représente  dans  son 
itérieur  un  petit  tube  de  verre,  sur  lequel  sont  mar- 
quées deux  divisions  de  centimètres  cubes,  et  qui  a  été 
introduit  par  Touverture  du  flacon. 

Voici  la  manière  de  se  servir  de  cet  appareil  et  son 
mode  de  graduation.  On  verse  dans  le  flacon  le  réactif 
de  Millon,  jusqu'à  une  hauteur  indiquée  par  un  trait, 
c'est-à-dire  environ  6  cent,  cubes.  On  y  introduit 
alors,  en  le  tenant  légèrement  incliné,  le  petit  tube 
gradué  renfermant  un  centimètre  cube  d'une  solution 
d'urée  au  100*,  (soit  1  centig.  d*urée);  on  achève  de  le 
pousser  avec  le  bouchon  de  caoutchouc,  pour  que  les 
liquides  ne  se  mélangentpasavant  que  le  flacon  ne  soit 
bien  bouche.  En  mettant  alors  Fappaieil  dans  une 
position  horizontale,  le  mélange  se  fait  et  la  réaction 
commence.  On  peut  la  modérer  en  variant  l'inclinai- 
son, ou  Taccélérer  par  l'agitation.  L'acide  carbonique 
et  l'azote  dégagés  font  aussitôt  baisser  la  gl_ycérine 
dans  le  premier  cylindre,  tandis  qu^elle  s'élève  dans 
le  ballon.  Vers  la  fin  de  Topération,  on  agite  les 
liquides  pour  terminer  la  réaction,  et,  quand  elle 
est  finie,  ce  qu'on  reconnaît  facilement  à  Tabsence  de 
dégagement  gazeux,  et  à  ce  que  le  niveau  de  la  glycé- 
rine ne  s'abaisse  plus,  on  marque  sur  le  verre  un  trait 
correspondant  au  bord  inférieur  de  ce  niveau.  Toutes 
les  fois  qu'un  centimètre  cube  de  liquide  analysé  con- 
tiendra la  même  proportion  d'urée  que  la  solution 
au  100%  le  dégagement  gazeux  fera  baisser  la  glycé- 
Fouilhoux.  3 


rine  jusqu'à  ce  premier  trait*  En  variant  le  titre 
de  la  solution,  on  a  établi  de  même  les  autres  divi- 
sions et  les  subdivisions;  chacune  de  celles-ci  corres- 
pond à  1  millig.  d'urée  décomposée.  Il  y  a  neuf 
grandes  divisions  :  pour  les  remplir  de  gaz,  il  faudrait 
9  centig-  d*urée  par  centimètre  cube,  c'est-à-dire 
90  gr.  pour  100€,  Comme  Turée  atteint  très-rare- 
ment cette  proportion  dans  l'urine,  il  vaut  mieux 
employer  deux  centimètres  cubes  de  liquide,  pour 
diminuer  les  causes  d*errear.  On  divise  le  résultat 
par  deux,  avant  de  le  multiplier  parle  volume  des 
urines. 

Les  divisions  de  Tappareil  sont  inégales;  elles  dimi- 
nuent à  partir  de  la  première,  parce  que  le  volume 
des  gaz  se  réduit  à  mesure  que  la  hauteur  du  liquide 
fe'élève  dans  le  ballon.  L'intervalle  des  subdivisions 
étant  au  moins  de  deux  millimètres,  on  peut,  en  met- 
tant Tappareil  dans  une  position  tout  à  fait  verticale, 
apprécier  à  20  centig.  près,  la  proportion  d'urée  pour 
1000,  quand  le  niveau  s'arrt^te  entre  deux  subdivisions. 

Si  rurine  renferme  des  carbonates  alcalins,  il  faut 
la  traiter  par  quelques  gouttes  d'acide  nitrique^  ce 
qu'on  peut  faire  dans  le  petit  tube  gradué. 

Ce  procédé  n'étant  peut-ôtre  pas  toujours  assez  sen- 
sible pour  la  faible  quantité  d'urée  contenue  dans 
deux  centimètres  cubes  (polyurie)^  on  n'a  qu'à  mettre 
d'abord  5  ou  6  cent,  cubes  de  cette  urine  dans  le  flacon, 
et  on  introduit  ensuite  le  réactif  avec  le  petit  tube. 

L'inégalité  des  divisions  ne  permet  pas  de  faire  les 
corrections  relatives  à  la  température  et  à  la  pression; 
mais  nous  avons  vu  qu'on  pouvait  les  négliger  en 
clinique.  Le  procédé  reste  encore  suffisamment  exact. 
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Il  a,  sur  tous  les  autres^  Tavantage  d*étre  sim  le  dans 
ses  manipulations  et  de  laisser  l'opérateur  presque 
inactif. 

CHAPITRE  II. 

DE  l'urée  au  point  DE  VUE  PHYSIOLOGIQUE. 

§  1.  —  Origine  et  élimination. 
L'urée  s'élimine  principalement  par  les  reins,  orga- 
nes de  filtration  et  non  de  sécrétion,  dont  le  rôle  actif 
et  spécial  consiste  à  faire  élection  de  certains  maté- 
riaux devenus  impropres  à  la  vie.  Avant  d'arriver  à 
cette  formule,  la  physiologie  des  fonctions  rénales  a 
traversé  de  grandes  difficultés  expérimentales.  Il  est 
inutile  de  retracer  ici  les  discussions  auxquelles  a 
donné  lieu  la  question  de  savoir  si  le  rein  filtre,  ou 
secrète  Turée.  En  1823,  Prévost  et  Dumas  démontrè- 
rent que  ce  produit  s'accumule  dans  le  sang  après  la 
néphrotromie.  Cl.  Bernard  et  Bareswill  ont  confirmé 
ces  résultats.  En  outre,  Cl.  Bernard  a  constaté  l'élimi- 
nation de  sels  ammoniacaux  parla  surface  digestive, 
quelques  heures  après  l'ablation  des  reins.  L'animal 
néphrotomisé  n'éprouve  des  accidents  que  lorsque 
cette  voie  de  sortiedevient  insuffisante.  Picard  (thèse 
de  Strasbourg,  1856),  apporta  de  nouvelles  preuves'. 
Il  résulte  de  ses  recherches  que  Turée  existe  dans  le 
sang  normal;  que  celui  de  la  veine  rénale,  en  contient 
moins  que  celui  de  l'artère  (:  :  0,18  :  0,36);  que  la 
plupart  des  liquides  sécrétés  en  renferment;  enfin 
que^  les  altérations  r*énales  forcent  l'urée  à  s'accumu- 
ler dans  le  sang.  Certains  physiologistes  (Oppler, 
Zalesky,  etc.),  arrivèrent  plus  tard  à  des  conclusions 
opposées  ;  mais  la  vérité  fut  bientôt  rétablie  par  les 
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travaux  de  Meissner,  et  surtout  par  les  belles  recher- 
ches de  M.  Gréhant,  qui  résolut  les  difficultés  les  plus 
délicates  de  rexpérimentatioQ,  au  moyen  d'un  pro- 
cédé de  dosage  aussi  rigoureux  que  possible.  Ses 
expériences  démontrent  que  la  néphrotomie  et  la  liga- 
ture des  uretères  ont  le  même  effet  sur  la  fonction 
rénale;  que  l'accumulation  de  Turée  dans  le  sang 
commence  aussitôt  après  Tablation  des  reins  et  con- 
tinue régulièrement  et  proportionnellement  au  temps. 
«c  Le  poids  de  Turée  qui  s'accumule  dans  le  sang  après 
la  néphrotomie  est  égale  à  celui  que  les  reins  auraient 
excrété  pendant  le  temps  qui  suit  Topération.  » 

Le  professeur  G.  Primavera  a  essayé  de  prouver 
que  les  reins  ne  sont  pas  de  simples  filtres  et  qu'ils 
ont  au  moins  une  influence  sur  les  qualités  de  l'urée. 
Lorsqu'on  ajoute  de  Tacide  nitrique  à  une  petite  quan- 
tité d'urine  concentrée,  on  obtient  un  giVteau  plus 
ou  moins  régulier,  formé  de  cristaux  de  nitrate 
d'urée,  si  Turine  est  d'un  individu  sain;  mais  si  elle 
provient  d*un  rein  altéré,  on  n*obtient  plus  de  tablet- 
tes, comme  cela  se  voit  constamment  dans  les  uri- 
nes saines  :  on  a,  au  contraire,  à  la  place  des  cristaux 
(période  atrophique  de  la  néphrite),  ou  avec  ces  cris- 
taux (dans  des  cas  plus  légers),  des  ilocons  petits 
ou  grands  en  pinceaux  ou  en  balais*  Et  de  cette  alté- 
rabilité qualitative  de  Turée  dans  toutes  les  maladies 
avec  altératioa  plus  ou  moins  prononcée  des  reins, 
l'auteur  conclut  à  une  activité  élaboratrice  de  ces 
organes  (1).  La  preuve  me  semble  insuffisante,  ne 
serait-il   pas  aussi    logique  de  dire  que    l'altération 

(l)  Morgagni,  de  Napks,  1872,  tiré  de  la  Rûmie  des  sdence»  mi- 
dicaîes^  1873. 
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rénale  fait  subir  à  Turée,  au  moment  de  son  passage, 
une  modification  qu'elle  n'éprouve  pas  dans  un  organe 
sain?  Pour  élucider  complètement  cette  question,  il 
suffirait  de  comparer,  à  ce  point  de  vue,  l'urée  du 
sang  et  celle  des  urines.  Jusqu'ici  la  chimie  n*a  indi-* 
que  entre  elles  aucune  différence. 

L'urée  existe  donc  dans  le  sang,  et  ce  liquide  en 
contient  des  quantités  variables  suivant  les  organes 
qu'il  a  traversés  (Gobley  et  Poiseuille).  La  moyenne, 
à  l'état  normal,  est  de  Ogr.  016  pour  1,000  (Picard), 
ou  0  gr.  018  pour  1,000  (Marchand). 

Cette  proportion,  chez  les  animaux,  varie  avec  l'es- 
pèce et  les  individus. 

En  sortant  d'un  organe,  le  sang  contient  moins 
d'urée  qu'en  y  entrant,  d'après  Gobley  et  Poiseuille, 
ce  qui  les  amène  à  penser  que  ce  produit  n'est  pas 
seulement  excrémentitiel,  mais  qu'il  subit  en  partie 
des  dédoublements. 

Le  chyle  et  la  lymphe  en  contiennent  une  plus  forte 
proportion  que  le  sang.  (Wurtz,  Comptes-rendus  de 
V Académie  des  sciences^  1859.) 

La  présence  de  l'urée  a  été   constatée  dans   tous 

les   liquides   de  l'organisme   (Nysten,    Simon,   Bou- 

chardat,    Q.uevenne,  Favre,  Millon,  Woehler,  etc.); 

1,000   parties  des  humeurs  suivantes  ont   donné  à 

M.  Picard. 

Lait 0,013 

Humeurs  de  Toeil 0,500 

Sueurs 0,088 

Salive 0,035 

Bile 0,030 

Liquide  amniotique 0,035 

Sérosité  de  Tascite 0,015 

Sérosité  du  vésicatoire 0,060 
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On  Ta  trouvée  aussi  dans  le  liquide  céphalo^rachî* 
dien. 

D*après  ces  recherches,  l'urée  paraît  se  former  dans 
rintimité  de  tous  les  tissus,  au  sein  desquels  le  sang 
se  décompose  et  se  recompose  sans  cesse  dans  le 
double  mouvement  de  la  nutrition  ;  et  ce  qui  le 
prouve»  c*est  sa  dissémination  normale  ou  acciden- 
telle  dans  tout  l'organisme  (Cl,  Bernard).  La  détermi- 
nation du  lieu  de  son  origine  ne  repose  pas  encore 
sur  des  faits  bien  précis;  et  pourtant  il  serait  presque 
indispensable  de  la  connaître  pour  découvrir  son 
mode  de  formation. 

L'urée  est  le  dernier  terme  des  transformations  que 
traversent  les  matières  azotées  en  passant  *de  Fétat 
organique  à  Tétat  cristalHsable.  Sa  résistance  aux 
oxydants  les  plus  énergiques  prouve  qu'elle  est  Tex* 
pression  la  plus  complète  des  combustions  organiques 
Aucune  réaction  chimique  ne  peut  la  transformer  sans 
la  décomposer,  c*est-à-dire  sans  la  réduire  en  ses 
premiers  éléments^  azote  et  acide  carbonique.  C'est  de 
toutes  les  matières  animales,  celle  qui  renferme  le 
plus  d*azote  (46,7  pour  100).  Elle  est  inconnue  dans  le 
règne  végétal. 

Pour  M,  Robin,  Turée  est  le  résultat  des  phéno- 
mènes de  désassimilation  qui  se  passent  dans  Finti- 
mité  des  tissus,  et  notamment  de  la  désassimilation 
de  la  musculine  et  de  la  géline.  <  La  confusion  entre 
les  propriétés  des  éléments  et  des  tissus  et  les  fonc- 
tions, l'absence  de  méthode  dans  la  manière  d'envisa- 
ger les  actes  de  l'organisme,  ont  conduit  à  une  hypo- 
thèse erronée  sur  le  mode  de  production  de  l'urée,.. 
Les  chimistes  ont  pris  à  tort  ce  principe  pour  un  pro- 
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dait de  la  combustion  des  substances  azotées  qui  se- 
rait opérée  par  la  fonction  de  respiration...  L'urée, 
ainsi  que  d'autres  principes  de  la  même  classe,  nait 
par  catalyse  dédoublante  durant  la  désassimilation, 
l'un  des  côtés  du  double  acte  continu  de  nutrition.  > 

M.  Bouchardat  pense  aussi  que  Turée  ne  provient 
pas  de  la  simple  oxydation,  mais  du  dédoublement 
des  principes  immédiats  azotés;  et,  d'après  quelques 
faits  pathologiques,  il  est  porté  à  croire  que  certains 
organes  (foie  et  pancréas)  jouent  un  rôle  important 
dans  cette  transformation. 

Neubaûer  et  autres  physiologistes  allemands  ad- 
mettent que  l'urée  se  produit  dans  le  sang  par  un 
procédé  d'oxydation,  aux  dépens  des  substances  azo- 
tées devenues  inutiles  et  incomplètement  brûlées 
(créatine,  créatinine,  xanthine,  acide  urique,  etc.),  qui 
seraient  une  forme  transitoire  entre  ce  principe  et  les 
éléments  protéiques  des  tissus  épuisés.  On  produit, 
en  effet,  de  l'urée,  par  l'oxydation  artificielle  de  ces 
subtances;  et  leur  ingestion  détermine  son  augmenta- 
tion rapide  dans  les  urines. 

Il  est  bien  possible  qu'une  partie  de  ces  produits 
intermédiaires  s'oxyde  complètement  dans  le  sang, 
en  présence  de  l'oxygène  et  des  alcalis  libres.  Mais 
l'origine  de  l'urée  ne  se  rattache  pas  exclusivnment  à 
cette  oxydation.  Si  l'acide  urique,  par  exemple,  n'avait 
que  cette  destination,  la  quantité  d'acide  oxalique 
produite  en  même  temps  serait  telle,  qu'il  se  forme- 
rait des  masses  calculeuses  d'oxalate  de  chaux.  Les 
oiseaux  qui  ne  manquent  ni  d'oxygène,  ni  d'exercice, 
produisent  néanmoins  des  quantités  considérables 
d'acide  urique  (Bouchardat). 
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Plusieurs  cas  pathologiques  démontrent  aussi  que' 
Turée  et  les  produits  similaires  ne  proviennent  pas 
d*une  simple  oxydation  :  s'il  en  était  ainsi,  toutes  les 
fois  que  leur  hypersécrétion  atteint  un  chiffre  très- 
élevé,  la  température  serait  au-dessus  de  la  normale. 
Or,  le  fait  est  loin  d'être  fréquent  dans  certaines  mala- 
dies, où  l'azoturie  est  un  symptôme  important  ; 
Vexcès  d'urée  provient  donc  alors  d*une  désassiraila- 
tion  exagérée  des  divers  tissus  et  de  leur  dédouble^ 
ment  en  plusieurs  produits. 


§  2.  —  Quantités  moyennes  denrée  à  Vétat  normaL 

Les  chiffres  indiqués  par  différents  auteurs  varient' 
de  20  à  4Dgr,  On  trouve  la  raison  de  ces  différences 
dans  la  variété  des  populations  chez  lesquelles  on  a 
pris  les  moyennes.  D'après  Neubauer»  un  homme  sain 
élimine,  en  24  heures,  de  22  à  35  gr*  d'urée;  d'après 
Vogel,  25  à  40  gr.  Hepp  indique,  comme  moyenne 
journalière,  à  Strasbourg,  28  à  33  gr.  En  Angleterre, 
on  admet  généralement  le  chiffre  de  32  gr,  (Garrod), 
Beale  dit  avoir  souvent  constaté  des  chiffres  plus 
élevés, 

A  Paris,  les  auteurs  admettent  généralement  des 
moyennes  inférieures  aux  précédentes.  M.  Lecanu  a 
fixé  à  28  gr*,  l'excrétion  journalière  de  Turée.  M.  Bou- 
chardat  adopte  une  moyenne  de  25  à  30  gr*  M.  Boy- 
mond  en  a  trouvé  de  20  à  28  gr.^  M.  Rabuteau,  de  20 
à  25  gr. 

Dans  Furine  d'un  homme  en  santé,  du  poids  de 
65  kilog.,  j*ai  toujours  trouvé  de  20  à  23  gr*  d'urée  par 
jour. 
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En  1  heure,  rélimination  moyenne  est  de  1  gr.  à 
1  gr.  66.  1  kilog;  du  corps  produit  en  24  heures  de 
0  gr.  37  à  0  gr.  60  d'urée  ;  en  1  heure,  de  0,015  à 
0,035  (Neubaùer  et  Vogel).  Beigel  a  trouvé  0  gr.  35 
par  kilog. 

§  3.  —  Variations  physiologiques  de  Vurée. 

De  toutes  les  influences  normales  qui  peuvent  mo- 
difier l'excrétion  urinaire,  Y  alimentation  est  la  plus 
importante.  C'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  les  diflfé- 
rences  que  présentent  la  plupart  des  analyses.  Durant 
l'abstinence,  les  urines  de  tous  les  animaux  offrent 
des  caractères  semblables,  parce  qu'ils  ne  vivent 
alors  que  de  leur  propre  substance  ;  dans  ces  condi- 
tions, la  composition  du  liquide  urinaire  peut  servir 
de  type  et  de  mesure  pour  apprécier  toutes  les 
influences  auxquelles  elle  est  soumise  (Cl.  Bernard). 

De  ce  que  l'albumine  des  aliments  augmente  l'urée, 
il  ne  faut  pas  conclure  avec  certains  physiologistes 
qu'elle  se  brûle  dans  le  sang;  elle  détermine  une 
rénovation  plus  rapide  des  tissus  et  en  fait  temporai- 
rement partie  avant  d'être  brûlée  et  de  s'éliminer.  Le 
pouvoir  oxydant  n'appartient  qu'aux  tissus  vivants; 
les  combustions  ont  leur  siège  dans  tous  les  organes, 
dans  les  cellules  elles-mêmes  et  non  dans  les  liquides 
de  la  circulation  capillaire  (Cl.  Bernard). 

La  quantité  d'urée  excrétée  correspond  à  peu  près  à 
la  totalité  des  matières  azotées  désassimilées.  L'azote 
des  aliments  se  retrouve  dans  les  urines  (17,8  sur 
24  gr.);  une  minime  partie  s'élimine  directement  par 
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les  garde-robes  (2  gr.  80),  ou  indirectement  par  les 
poils,  les  ongles  et  Tépiderme  (4  gn  10}  (Barrai), 

Lehniann  etFranqueontdémontré  que  Turée  variait 
suivant  le  genre  et  la  richesse  de  ralimentation  : 

Régime  non  azoté 15  gr.  40  d/urée. 

—  végétal,. .♦.  22  gr.  48     — 

—  mixte 32  gr.  49     — 

—  animal 53  gr.  19     —     (Lchmann.) 

La  quantité  d*urêe,  éliminée  par  un  animal  nourri 
de  viande,  est  à  celle  de  ce  même  animal  nourri  de 
végétaux,  comme  6  est  à  1.  Avec  une  alimentation 
mixte,  la  proportion  est  de  4  à  1.  (Woehler,  Frerichs). 

En  Angleterre  où  la  nourriture  est  très-azotée,  on 
cite  des  chiffres  d'urée  au-dessus  de  100  gr.  M.  Bou- 
chardat  en  a  trouvé  53  gr»  chez  un  vieillard  qui  con- 
sommait chaque  jour  2  ou  3  litres  de  bouillon  préparé 
avec  plusieurs  kilog.  de  viande  de  bœuf. 

On  observe  une  démonstration  naturelle  de  ces  faits 
chez  les  herbivores  et  les  carnivores.  Les  premiers 
excrètent  peu  d'urée  et  beaucoup  d'acide  hippurique. 
Les  proportions  deviennent  inverses,  si  Ton  soumet 
ces  animaux  à  un  régime  azoté.  Chez  les  grands  car- 
nivores (lion,  tigre,  etc.),  Hieronymi  a  trouve  l*urée 
dans  la  proportion  énorme  de  130  pour  1,000  d'urine. 

En  dehors  de  Talimentation,  l'urée  peut  augmenter 
considérablement,  aux  dépens  de  la  substance  propre 
des  tissus,  sous  l'influence  du  travail.  D'après  Ham- 
mond, 

un  limnme  au  repos  excrète 33  gr.  d*arée 

—  en  travaiUant.  ..*♦...       47  gr.     — 

—  Qvec  un  travail  exagéré  .  .       59  gr.      — 

Le  travail  intellectuei'  donne  lieu  à  une  augmenta- 
tion d'urée,  La  relation  qui  existe  entre  Tactivité  céré- 
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brale  et  la  composition  des  urines  a  été  mise  hors  de 
doute  par  les  recherches   de  Hugo  Schiflf,  Noyés  et 
Byasson. 

La  production  de  l'urée  n'est  pas  la  même  à  tous 
les  moments  de  la  journée  ;  celle  du  jour  est  à  celle  de 
la  nuit  comme  3  est  à  2.  Vogel  a  trouvé  que  l'excré- 
tion, dans  une  heure,  était  de  1  gr.  58,  après-midi,  de 
1,7,  le  matin,  et  de  i,2  la  nuit.  La  différence  entre  les 
maxima  et  les  minima,  chez  le  même  individu,  a  pu 
être  de  3  gr.  4Î  à  1  gr.  05  dans  une  heure. 

Les  moyennes  d'urée  observées  sous  des  climats  dif- 
férents augmentent  avec  la  latitude,  c'est-à-dire  avec 
la  richesse  de  l'alimentation,  l'activité  physique, 
l'énergie  plus  grande  des  fonctions  respiratoires  et 
digestives,  que  l'on  observe  dans  les  pays  froids. 
Chez  des  hommes  arrivant  de  régions  très-chaudes 
(Brésil,  Java),  M.  Bouchardat  a  constaté  que  la  pro- 
portion d'urée,  rendue  en  24  heures,  n'excédait  pas 
15  gr.  et  descendait  quelquefois  à  12  gr.;  mais 
elle  s'élevait  après  quatre  ou  six  mois  de  séjour  à 
Paris. 

L'urée  augmente  encore  avec  le  poids  du  corps. 
Cette  influence  ne  doit  pas  être  oubliée  dans  les 
observations  pathologiques.  Toutes  les  autres  con- 
ditions étant  égales,  celle-ci  peut  déterminer  une  dif- 
férence de  10  grammes  d*urée  et  plus,  entre  les 
moyennes  de  deux  individus.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  qu'à  un  kilog.  de  corps  correspond  une  quantité 
d'urée  égale  à  0  gr.  35. 

La  composition  des  urines  de  24  heures,  varie  chaque 
jour  chez  le  même  individu.  Mais  ces  oscillations  ne 
sont  pas  aussi  étendues  qu'on  le  pense:  si  l'individu 
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suit  un  régime  uniforme,  elles  ne  dépassent  pas 
quelques  centigrammes. 

L'urée  est  sécrétée  en  quantités  A^ariables,  pendant 
des  temps  égaux,  par  des  individus  différents* 

La  quantité  d*urée  qu*uu  individu  élimine  par  kilo» 
gramme  et  par  vingt-quatre  heures  n'est  pas  la  môme 
eux  différents  âges  de  la  vie.  M.  Lecanu  donne  les 
moyennes  suivantes  : 

Homme  adulte  , ,  .  28  ^r.  052 

Femme  adulte l9     >>  116 

Vieillards  (84  à  86  ans) 8     »  110 

Enfants  de  8  aos  environ.   ....  *  13    i>  471 

Enfants  de  4   ans  environ  .....         4    jo  505 

Quoique"  cet  observateur  n*ait  peut-être  pas  tenu 
compte  de  Tinégalité  de  poids  des  individus,  il  est 
incontestable  que  les  produits  de  la  désassirailation 
doivent  varier  comme  Tactivité  organique,  qui  est 
exubérante  chez  Tenfant^  surtout  au  moment  de  la 
croissance»  et  ralentie  chez  le  vieillard.  La  quantité 
absolue  d^urée  sécrétée  par  les  enfants  est  plus  faible 
que  dans  Tâge  adulte;  mais  elle  est  plus  forte  relatl- 
vement  au  poids  du  corps.  Un  kilogramme  d'enfant 
élimine  en  24  heures  : 

De  3  à  6  ans 1  gr.  d*urée 

De  8  à  li  ans  ..,,...       0»8         — 

De  i:^  à  18  ans  ...,,.  .       0,4  à  0,8. 

Chez  un  enfant  de  14  ans,  de  faible  constitution, 
j*ai  trouvé  une  moyenne  de  17  grammes. 

Le  D'  Quinquaud  a  observé  l'augmentation  gra- 
duelle de  Turée  à  partir  de  la  naissance. 

Le  premier  jour  de  la  naissance  ,  ,       0,03  à  0,04  cent. 

Le  cinquième  jour               —  0,12  h  0,15     — - 

Le  hnitiÈmejour                  —  0,20  à  0,28     — 

Le  quinzième  jour               —  0,30  à  0,40    — 


—  37  - 
La  femme  produit  une  quantité  moyenne  d'urée 
inférieure  à  celle  de  Thomme,  mais,  si  Ton  tient 
compte  du  genre  de  vie  et  du  poids,  on  remarque  que 
cette  différence  a  été  exagérée.  M.  Rabuteau,  ayant 
suivi,  en  même  temps  qu  une  femme  de  même  poids 
que  lui,  un  régime  identique  pendant  plusieurs 
jours,  a  obtenu  des  proportions  d'urée  sensiblement 
égales. 

Le  pouls,  la  température  et  Turée  diminuent  sous 
rinfluence  des  règles.  Ce  fait  déjà  connu  a  été  constaté 
de  nouveau  par  ce  même  observataur.  Il  a  trouvé  que 
ces  variations  commencent  à  se  manifester  un  ou 
deux  jours  seulement  avant  l'apparition  des  règles 
et  disparaissent  quelques  jours  après.  On  peut 
voir  dans  les  observations  de  M,  Rabuteau,  que 
les  chiffres  les  plus  faibles  pour  le  pouls,  la  tem- 
pérature et  l'urée  se  présentent  le  jour  ou  le  lende- 
main du  jour  où  les  règles  ont  cessé,  et  qu'ils  se 
relèvent  lentement;  les  moyennes  normales  ne  re- 
viennent qu'une  dizaine  de  jours  après.  C'est  que  le 
molimen  hémorrhagique  s'établit  rapidement,  tandis 
que  la  reconstitution  des  globules,  dont  la  perte  a 
diminué  les  combustions  organiques,  demande  plus 
de  temps  (Société  de  biologie,  1870). 

Une  femme  en  lactation  excrète  moins  d'urée  et 
plus  d'acide  urique  qu'en  temps  ordinaire  (Leconte). 

M.  Quinquaud  a  exposé,  dans  une  thèse  remar- 
quable, les  variations  de  l'urée  chez  la  femme  avant 
et  après  l'accouchement  et  chez  les  nouveau-nés. 

Voici  les  résultats  que  lui  ont  donnés  plus  de 
250  analyses  d'urine  :  dans  l'état  de  grossesse,  la 
quantité  d'urée  sécrétée  en  vingt-quatre  heures  dé- 
passe de  beaucoup  la  moyenne  physiologique;   elle 
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varie  de  30  à  38  grammes.  Dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivent  raccouchement,  Turée  descend 
à  20  et  22  grammes.  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  un 
mouvement  fébrile  durant  le  travail  elle  est  aug- 
mentée au  point  de  dépasser  38  gr. — Le  deuxième 
jour  après  la  parturition,  Turée  augmente  mais  ne 
devient  guère  supérieure  à  la  normale  à  moins  d'un 
mouvement  fébrile.  —  Le  troisième  jour,  Furée  peut 
dépasser  30  grammes.  —  Dès  le  quatrième  jour, 
s*il  n'existe  ]^as  de  fièvre,  si  la  femme  a  beau- 
coup de  lait,  la  quantité  d'urée  peut  descendre  à 
19  grammes  en  24  heures.  Chez  les  nourrices,  la 
quantité  d*urée  est  faible  (20  à  22  grammes). 


Influence  de  lix  pression  atmosphérique.  —  Les  re- 
cherches expérimentales  de  M.  P.  Bert  sur  Taction 
des  changements  de  pression  barométrique  dans  les 
phénomènes  de  la  vie,  Font  conduit  â  penser  que 
Toxygène  sous  forte  pression  agit  sur  la  nutrition  en 
modifiant  dans  un  sens  particulier  les  actes  physico- 
chimiques de  la  vie  cellulaire.  Entre  autres  phéno- 
mènes, la  diminution  des  actes  nutritifs  consécutifs 
à  la  fixation  de  Toxygène  se  traduit  par  une  diminu- 
tion d'acide  carbonique  et  d'urée. 

Un  chien,  sondé  régulièrement  de  façon  à  avoir 
Turée  de  vingt-quatre  heures,  et  soumis  à  de  fortes 
dépressions  (25  centim.),  durant  quatre  ou  cinq 
heures,  n'a  rendu  qu'une  quantité  d'urée  de  moitié 
moindre  que  la  normale.  11  faut,  dit  M.  Bert,  des 
changements  brusques  pour  diminuer  à  ce  point  la 
dénutrition.  L'habitude  efface  les  effets  de  la  dépres- 
sion atmosphérique;  à  Quito,  les  étrangers  seuls 
éprouvent  les  accidents  d'une   désassimilation   insuf- 


-  39  — 
fisante  (Société  de  biologie,  et  C.-R.  de  l'Ac.  des  se, 

1873). 

§  4.  —  Action  de  Vurée  introduite  dans  V organisme. 

Une  faible  partie  de  Turée,  introduite  dans  l'es- 
tomac de  Thomme  et  des  animaux,  se  transforme  en 
ammoniaque  (Cl.  Bernard).  La  plus  grande  partie  est 
rapidement  absorbée  et  éliminée  ;  elle  traverse  Téco- 
nomie  sans  se  décomposer  et  sans  déterminer  des 
accidents,  du  moins  à  faible  dose.  Gallois,  ayant  fait 
prendre  de  l'urée  à  un  lapin,  n'en  a  retrouvé  que 
12  grammes  sur  15,  et  20  grammes  sur  30.  La  diffé- 
rence augmente  donc  plus  que  les  doses.  Il  a  observé, 
en  outre,  qu'elle  apparaissait  dans  l'urine  au  bout 
d'une  demi-heure,  et  en  quantité  croissante  durant  les 
12  ou  15  premières  heures.  Puis,  elle  décroît  régulière- 
ment et  disparaît  au  bout  de  3  jours,  quelle  que  soit 
la  proportion  ingérée. 

L'urée  tue  un  lapin  à  la  dose  de  20  grammes,  après 
des  phénomènes  d'excitation  qui  aboutissent  aux  con- 
vulsions et  au  tétanos  (Gallois).  On  n'a  pas  trouvé  de 
carbonate  d'ammoniaque  dans  l'air  expiré  par  ces 
animaux  ni  dans  leur  sang  (Société  de  biologie,  1857). 

La  mort,  qui  suit  la  néphrotomie  ou  la  ligature  des 
uretères,  arrive  plus  rapidement  si  l'on  fait  une  in- 
jection préalable  d'urée. 

Les  expériences  très  précises  de  MM.  Béhier  et  Liou- 
ville  ont  fait  ressortir  l'importance  d'un  nouveau  mode 
d'expérimentation,  négligé  jusqu'à  ce  jour, et  des  cir-» 
constances  pathologiques  qui  s'en  rapprochent  :  si  l'on 
injecte,  durant  plusieurs  jours,  de  faibles  quantités 
d'urée,  qui,  prises  isolément,   seraient   inofîensives, 
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on  finit  parproduire  des  accidents  nerveux  et  la  mort. 


Cette  substar 


^elte  suDstance  a  ete  considérée  a  tort  comme  un 
diurétique.  D*après  une  expérience  faite  sur  lui- 
même,  M,  Rabuteau  conclut  que  Turée»  prise  à  la  dose 
de  5  grammes,  ne  produit  pas  d'effets  diurétiques  évi- 
deûts,  si  ce  n'est  pendant  les  premières  heures  A 
cette  période  de  Texpénence,  la  sécrétion  salivaire  est 
augmentée,  et  Tanalyse  y  découvre  une  notable  quan- 
tité d'urée, 

La  pathologie  nous  montre,  d'ailleurs',  par  de  nom- 
breux exemples,  que  les  quantités  d'urine  et  d'urée 
suivent  des  variations  indépendantes.  Si  Turée  était 
un  diurétique,  Turioe  des  carnivores  devrait  être  plus 
abondante  que  celle  des  herbivores  :  or,  c'est  le  con- 
traire qui  semble  plus  réel. 

L*urine  acide,  normale,  infiltrée  ou  injectée  dans  les 
tissus  vivants,  a  des  propriétés  nocives,  variables  sui- 
vant sa  richesse  en  matières  extractives;  et,  comme 
de  toutes  ces  matières  la  plus  importante  est  Turée, 
M.  Muron  a  cherché  quel  était  le  degré  de  dilution 
nécessaire  pour  produire  ou  non  la  suppuration, 
20  cent,  cubes  d'une  solution  à  25  ou  50  pour  100  ont 
été  résorbés  dans  le  tissu  cellulaire  d'un  chien;  à  100 
pour  100,  ils  ont  produit  la  purulence  et  la  gangrène. 
Les  mêmes  accidents  arrivent  avec  une  plus  petite 
quantité  de  solution  concentrée;  il  en  faut  davantage 
si  elle  est  faible.  L'auteur  pense  donc  que  Turée  joue 
un  rôle  essentiel  dans  la  production  de  ces  phéno^ 
mènes  suppuratifs,  et  il  en  conclut  qu'il  faut  diminuer 
la  proportion  des  matériaux  solides  de  l'urine  par  des 
boissons  abondantes,  chez  un  malade  menacé  d'in- 
filtration urinaire  (Soc,  de  biol.,  i873). 


I 
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CHAPITRE  III. 

VARIATIONS    DE    l'uRÉE    SOUS    l'iNFLUENCE    DE    QUELQUES 
AGENTS    THÉRAPEUTIQUES 

L'interprétation  physiologique  de  certaines  actions 
médicamenteuses  trouve  dans  l'analyse  des  urines  des 
données  positives  et  rationnelles.  Mais  les  recherches 
sont  encore  bien  incomplètes,  et,  à  côté  de  quelques 
résultats  certains,  il  en  est  beaucoup  qu'il  ne  faut  pas 
accepter  sans  contrôle. 

En  comparant  les  conclusions  données  par  diffé- 
rents expérimentateurs,  on  constate  parfois  des  diver- 
gences qui  s'expliquent  par  l'action  souvent  multiple 
des  médicaments  et  les  difficultés  de  l'observation 
expérimentale.  En  effet,  la  nutrition  peut  être  in- 
fluencée de  diverses  manières  par  un  agent  thérapeu- 
tique :  la  composition  du  sang,  l'activité  de  la  circu- 
lation et  du  système  névro-musculaire,  peuvent 
éprouver  des  modifications  simultanées  ou  successives, 
et  déterminer  dans  les  déchets  organiques  des  varia- 
tions opposées  suivant  les  individus,  la  dose  du  médi- 
cament et  la  période  de  son  action.  Certains  sub- 
stances renfermant  plusieurs  principes  dont  l'action 
physiologique  n'est  pas  la  môme,  il  suffit  d  une  dispo- 
sition individuelle  ou  du  mode  de  préparation  pour 
faire  dominer  l'un  ou  l'autre  de  ces  effets  dissem- 
blables :  aussi  me  semble-t-il  impossible  défaire  cor- 
respondre les  variations  en  plus  ou  en  moins  de 
l'urée  à  aucune  classification  thérapeutique.  Je  vais, 
Fouilboux.  4 
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en  examinant  quelques  agents  médicamenteux,  à  ce 
point  de  vue,  étudier  successiveinent  ceux  qui  aug- 
mentent et  ceux  qui  diminuent  l'excrétion  de  l'urée. 
Mais  nous  en  trouverons  plusieurs  qui  possèdent  cette 
double  action,  et  d^autres  dont  les  effets  ne  sont  pas! 
encore  bien  déterminés. 

A.  Oxygène.  —  L'inhalation  de  Toxygène  active  les 
combustions  et  augmente  Turée.  25  litres  de  ce  gaz 
par  jour  ont  fait  monter  le  chififre  de  l'urée,  chez  une 
femme  leucocythémique,  de  19  grammes  à  23  en  trois 
jours.  Nous  avons  déjà  vu  que  la  pression  et  la  dé- 
pression atmosphériques  modifient  ses  propriétés] 
physiologiques. 

Les  ferrugineux  servant  à  la  formation  des  globules 
rouges,  véhicules  de  Toxygène,  élèvent  la  tempéra- 
ture et  le  chiffre  de  l'urée.  Ces  deux  phénomènes 
ne  deviennent  sensibles  qu'après  quelques  jours  de 
traitement. 


Chlorures.  —  Le  sel  marin  semble  activer  les  diges- 
tions, l'hématose  et  les  oxydations.  Voit  et  Bischoff 
ont  constaté  ce  fait  dans  des  expériences  sur  des 
chiens,  M.  Rabuteau,  s" étant  soumis  à  un  régime 
uniforme  et  très-peu  salé  durant  une  semaine»  et  au 
même  régime  très-salé  la  semaine  suivante,  a  trouvé 
que  Turée  augmentait  de  4  grammes  par  jour  sous 
rinfluence  du  chlorure  de  sodium,  et  la  température 
4e  0%5, 

Un  effet  analogue  est  produit  par  les  chlorures 
d'ammonium  et  de  potassium  (15  à  20  pour  100  d'urée 
au  plus),  par  l'acide  chlorhydrique  et  les  hypochlo- 
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rites  alcalins  qui  se  transforment  en  chlorure  ae 
sodium,  et  par  les  hypophosphites  (20  pour  100,  à  la 
dose  de  3  grammesj. 

La  plupart  de  ces  recherches  ont  été  faites  par 
M.  Rabuteau  qui  a  étudié  l'influence  d'un  grand 
nombre  de  substances  sur  Texcrétion  de  l'urée. 

Les  analeptiques  ou  reconstituants  (phosphate  de 
chaux,  huile  de  foie  de  morue,  etc.)  doivent,  par  leur 
influence  favorable  sur  la  nutrition,  élever  le  chiffre 
des  principes  excrémentitiels  :  une  assimilation  plus 
active  des  matières  azotées  s'accompagne  d'une  aug- 
mentation des  produits  désassimilés.  On  n'a  pas  étu- 
dié, il  est  vrai,  cet  effet  des  médications  reconsti- 
tuantes ;  mais  il  s'accorde  avec  les  autres  phéno- 
mènes généraux  qu'elles  déterminent. 

Une  excitation  digestive,  favorable  à  l'absorption 
alimentaire  et  par  suite  à  la  nutrition,  est  le  premier 
effet  d'un  grand  nombre  de  substances,  dont  l'action 
générale  et  définitive  détermine  cependant  un  ralen- 
tissement des  actes  nutritifs  (alcool,  arsenic,  etc.)  Si 
l'effet  général  et  antidéperditeur  n'a  pas  le  temps  de 
se  manifester,  grâce  à  leur  faible  dose  ou  à  leur 
prompte  élimination,  il  ne  reste  que  l'action  coiinnune 
aux  excitants  digestifs. 

Eucaliyptol.  —  Le  D'  Gimbert  a  constaté,  dans 
diverses  applications  thérapeutiques  de  ce  médica- 
ment, qu'il  détermine  l'élimination  d'une  grande 
quantité  d'urée.  A  doses  modérées,  l'eucalyptus  est, 
en  effet,  un  excitant  des  centres  nerveux  et  de  la 
circulation  ;  mais»  l'emploi  prolongé  de  ces  doses  ou 
leur  augmentation  produisant  un  effet  opposé,   on 


peut  présumer  que  Turée  suit  les  mêmes  variations 
(Arch.  méà.   1873). 

Coca.  —  Cette  substance  est  rangée  par  certains 
auteurs  parmi  les  modérateurs  de  la  nutrition  :  mais 
les  recherches  de  M,  Gazeau  (Compte-rendu  de  TAca- 
demie  des  sciences,  1870),  qui  a  étudié  sur  lui-môme 
ses  propriétés  alimentaires  et  son  influence  sur 
Turée»  Tont  conduit  à  une  conclusion  opposée.  Il  s'est 
condamné,  pendant  deux  mois,  à  un  régime  iden- 
tique avec  ou  sans  coca*  L'élimination  de  l'urée  a 
augmenté  de  11  p.  lOD  avec  10  grammes  de  feuilles  de 
coca,  et  de  IG  à  24  p.  100  avec  20  grammes  ;  il  y  a 
eu  400  grammes  d*urine  de  plusj  les  chiffres  de  la 
température,  du  pouls  et  des  mouvements  respira^ 
toires  se  sont  élevés  ;  le  poids  du  corps  a  perdu 
1  kitog.  Durant  la  diète  avec  coca^  l'urée  s'élimine  en 
plus  grande  quantité  que  durant  la  diète  simple, 
et  les  forces  se  soutiennent  plus  longtemps*  Cette 
exaltation  névro-musculaire  suppose  un  accroisse- 
ment d*activité  dans  la  métamorphose  des  éléments 
azotés,  qui  se  traduit  par  une  augmentation  d'urée 
et  une  perte  de  poids.  «  Sous  l'influence  du  coca,  dit 
M.  Gazeau»  l'homme  se  mange  lui-môme,  mais  il 
mange*  »  Tous  ces  faits  expliquent  suffisamment 
l'accroissement  des  déchets  organiques  par  une  surac- 
tivité dans  les  phénomènes  de  la  nutrition,  sans 
qu'il  faille  l'attribuer,  avec  M.  Sanson  (réponse  aux 
conclusions  de  M.  Gazeau,  —compte-rendu  de  l'Aca- 
démie des  sciences},  à  la  diurèse  que  le  coca  déter- 
mine et  qui  débarrasserait  le  sang  de  la  proportion 
d'urée  qu'il  contient  normalement.  Nous  allons  voir 
que  cette  influence  est  au  moins  douteuse. 
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Diurétiques.  —  On  a  dit  que  les  diurétiques  augmen  • 
taient  la  quantité  d*urée.  Le  fait  est,  peut-être,  vrai 
pour  ceux  qui  ont  d'autres  effets  physiologiques  que 
la  diurèse  et  qui  excitent  la  nutrition  (essence  de 
térébenthine,  cubèbe,  copahu,  etc.)  ;  mais  on  confond 
alors  des  propriétés  indépendantes.  Il  existe,  en  effet, 
des  substances  qui  diminuent  l'urée,  tout  en  produi- 
sant une  diurèse  abondante  :  l'alcool  est  un  diuré- 
tique puissant  et  rapide  (5  à  7  fois  plus  que  l'eau), 
qui  Ralentit  en  môme  temps  les  combustions  organi- 
ques et  fait  tomber  l'urée  de  2(Tp.  100,  à  la  dose  de 
200  grammes  (Rabuteau)  ;  la  digitale  élève  la  tension 
artérielle  et  détermine  ainsi  l'élimination  d'une 
grande  quantité  d'eau  ;  mais  en  même  temps,  elle 
modère  la  circulation,  et  la  production  de  l'urée  se 
trouve  ralentie.  En  un  mot,  l'excrétion  de  ce  prin- 
cipe peut  être  augmentée  ou  diminuée  par  les  diuré- 
tiques, qui  ont  une  action  générale,  et  non  par  ceux 
dont  l'effet  se  borne  à  exciter  simplement  la  sécrétion 
rénale. 

L'opinion  contraire  n'a  pas  tenu  compte  des  cir- 
constances dans  lesquelles  on  fait  usage  de  ces  médi- 
caments, il  s'agit  ordinairement  de  débarrasser  le 
sang  d'un  excès  d'eau  et  de  faire  disparaître  des 
hydropisies  en  exagérant    le  fonctionnement  rénal. 

Or,  il  y  a  souvent,  dans  ces  cas,  accumula- 
tion d'urée  dans  le  sang  et  les  liquides  épanchés. 
Si  l'on  vient  alors  à  faire  passer  dans  les  urines 
l'excès  de  l'eau  du  sang  et  celle  des  épanchements, 
l'émonctoire  rénal  éliminera  momentanément  plus  de 
matériaux  solides.  Deux  cueillerées  de  vin  scillitique 
ayant  déterminé  une  polyurie  artificielle  chez  un 
homme  atteint  de  dyspnée  et  de  palpitations  liées  à 


un  rétrécissement  aortiqoe,  il  y  eût  2,762  grammes 
d'urine,  29  grammes  d'urée,  12  grammes  de  matières 
extractives,  35  grammes  de  sels  inorganiques  et 
27  grammes  de  chlorure  de  sodium  (Kieoer),  L'aug- 
mentation énorme  et  relati%^ement  plus  grande  des 
substances  minérales  prouve  bien  qu'il  y  avait  réten- 
tion de  tous  lesproduitsexcrémentitiels.  C'est  ce  qu'on 
observe  quelquefois  dans  les  crises  urinaires  sponta- 
nées ou  provoquées  des  maladies  fébriles.  Mais  cette 
élimination  ne  se  maintient  pas  longtemps  au  chiffre 
du  premier  jour,  malgré  la  persistance  de  la  polyurie. 

L'eau,  qui  est  un  diurétique  naturel,  favorise,  en 
s'éliminant  rapidement,  la  sortie  des  matières  inorga- 
niques ;  mais  elle  n'a  aucune  influence  sur  la  produc- 
tion de  Turée,  et  par  suite  sur  son  augmentation. 
IVL  Rabuteau  Ta  démontré  par  de  nombreuses  ana- 
lyses, et  M.  Roux  est  arrivé  aux  mêmes  résultats  (1), 
J*ai  constaté  aussi  que  l'excrétion  de  l'urée  est  indé- 
pendante de  la  quantité  d'eau  ingérée  :  rabsoption 
d'un  litre  de  ce  liquide  n'a  déterminé  aucun  change- 
ment dans  la  composition  des  urines. 

L'eau  facilite,  sans  doute,  l'action  dépuratîve  du 
rein,  puisque,  dansl'anurie  hystérique  ou  cholérique, 
Turée  est  obligée  de  prendre  une  voie  anormale  d'é- 
limination, malgré  l'intégrité  du  tissu  rénal.  Mais, 
en  dehors  de  ces  cas  extrêmes,  l'eau  des  urines  est 
en  suffisante  quantité  pour  dissoudre  et  entraîner 
une  substance  aussi  soluble  que  l'urée,  et  l'ingestion 
même  copieuse  d'un  liquide  dissolvant  ne  doit  pas 
augmenter  rexcrétion  de  ce  principe,  à  moins  qu'elle 
n'active  sa  production»  C'est  ce  que  prétendent  un 
grand  nombre  d'auteurs.   Becquerel,  Beale,  Golding- 

(1)  Communication  orale. 
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Bird,  Herpin,  etc.,  affirment  que  Teau  n'est  pas  seu- 
lement un  diurétique  naturel,  mais  qu'elle  active 
aussi  la  désagrégation  des  tissus  et  entraîne  avec  elle 
une  plus  grande  quantité  de  produits  excrémentitiels. 
Kien  a  vu  la  différence  s'élever  de  66  grammes  à 
78  grammes. 

Ce  rôle  est  vrai  dans  certaines  circonstances  et 
pour  quelques  principes  constituants  de  l'urine, 
moins  solubles  que  l'urée  (acide  urique),  ou  introduits 
en  excès  par  l'alimentation  (chlorures,  carbonates 
alcalins,  etc).  Du  reste,  il  est  simple  et  facile  à  com- 
prendre, et  c'est  peut-être  pour  cela  qu'il  a  été  supposé 
avant  d'avoir  été  observé.  Mais  comment  un  liquide, 
qui  passe  aussi  rapidement  que  l'eau  des  voies  diges- 
tives  dans  les  voies  urinaires,  peut-il  avoir  une  si 
grande  influence  sur  les  phénomènes  lents  et  régu- 
liers de  la  nutrition  ?  Des  expériences  plus  récentes  et 
plus  précises  ont  montré,  au  contraire,  que  Teau  in- 
gérée ne  modifie  pas  la  quantité  d'urée  éliminée  en 
vingt-quatre  heures;  ce  qui  a  pu  faire  conclure  autre- 
ment les  auteurs  précités,  c'est  le  mode  d'expérimen- 
tation ;  on  a  déterminé  la  quantité  d'urée  éliminée  en 
un  court  espace  de  temps  sous  l'influence  de  boissons 
abondantes.  Il  est  certain  qu'à  la  fin  de  l'expérience 
la  proportion  de  produits  excrémentitiels  contenus 
dans  le  sang  a  diminué  ;  mais  la  production  n'ayant 
pas  varié,  le  total  des  24  heures  n'a  pas  augmenté. 
B.  La  thérapeutique  a  quelquefois  recours  à  des 
agents  physiques  dont  l'influence  varie  avec  le  mode 
d'application.  Je  veux  parler  de  l'électricité  et  de 
l'hydrothérapie. 

Electricité.  —  MM.  Legros  et  Onimus  ont  étudié  les 
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variations  de  l'urine  et  de  Turée  sous  l'influence  des 
courants  interrompus  ou  continus.  Les  premiers  di- 
minuent la  quantité  de  l'urine  et  celle  de  Furie* 
Un  courant  continu  centrifuge  fait  baisser  d'environ 
2  grammes  le  chiffre  de  l'urée  et  augmente  Texcrétion 
urinaire;  le  courant  ascendant  détermine  dans  le 
même  temps  un  effet  inverse  et  de  même  intensité. 
Les  variations  en  plus  ou  en  moins  sont  proportion- 
nelles à  la  durée  de  la  galvanisation.  Ces  expérimen- 
tateurs ont  observé,  dans  d^autres  cas,  l'heureuse 
influence  de  rélectricité  et  surtout  du  courant  ascen- 
dant sur  la  nutrition  et  le  développement  :  ils  pen- 
sent, d'après  ce  qui  se  passe  dans  rendosmomètra, 
que  ces  phénomènes  ont  pour  cause  Taction  des 
courants  sur  Tendosmose  et  l'exosmose.  {Société  de 
biologie,  180U). 

I!  est  bien  plus  probable  que  ces  faits  ne  sont  pas 
d'un  ordre  purement  physique,  et  que  la  nutrition 
est  modifiée  par  Tintermédiaire  du  système  ner- 
veux (1)*  Cette  interprétation  est  justifiée  par  les 
recherches  de  M.  C.  Peyrani  sur  les  changements 
que  l'excitation  galvanique  du  grand  sympathique 
fait  subir  â  Texcrétion  urinaire.  Voici  ses  conclu- 
sions* (Compte  rendu  de  l'Académie  des  scien- 
ces 4870). 

«  1^  Les  quantités  d'urine  et  d'urée  s'élèvent  au 
fur  et*  à  mesure  qu'on  augmente  la  force  du  courant 
voltaïque  ; 

*  î'*  Lorsqu'on  emploie  des  courants  galvaniques 
de  la  même  intensité,  le  courant  d'induction  produit 

(1)  Le  courant  centripète  en  excitant  îe  sj'stème  nerveux  central 
détermine  une  sorte  d*éiai  fébrile  artificiel»  dont  les  effets  se  pro* 
longent  après  la  cessation  de  rélectrisation. 
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une  élévation  beaucoup  plus  grande  dans  la  quantité 
des  urines  et  de  l'urée  que  le  courant  constant  ; 

«  3®  Si  Ton  coupe  le  sympathique,  mais  qu'on  ne 
l'excite  pas  au  moyen  du  galvanisme,  la  quantité  de 
l'urine  et  de  l'urée  atteint  un  minimum  ; 

«  4®  Cette  quantité  s  élève,  lorsqu'on  galvanise  le 
bout  périphérique  du  nerf  coupé  au  cou  ;  mais  les 
chiffres  sont  toujours  beaucoup  au-dessous  de  ceux 
qu'on  obtient  en  galvanisant  le  sympathique  qui  n'a 
pas  été  préalablement  coupé.  > 

Ces  faits  intéressants  pour  la  thérapeutique  et  la 
physiologie  pathologique  nous  rendent  compte  de 
l'emploi  de  l'électricité  dans  le  traitement  de  la 
polyurie,  et  des  quelques  succès  obtenus  (Seydel). 

,  Bains.  —  1*  Bains  froids  :  ils  ont  pour  but  et  pour 
effet  d'activer  la  nutrition.  La  vitalité  de  tous  les 
organes  est  surexcitée  et  les  combustions  organiques 
sont  augmentées  pour  réagir  contre  l'impression  du 
froid  extérieur.  Le  bain  froid  empêche,  en  outre,  les 
pertes  occasionnées  par  la  transpiration.  Ainsi  s'ex- 
plique l'augmentation  des  matières  organiques  dans 
l'urine.  Lehmann  a  vu  le  chiffre  de  l'urée  s'élever 
de  20  p.  100  après  les  bains  de  siège  froids. 

2®  Les  bains  simples  à  359  ou  sulfureux  ont  une 
action  différente  qui  se  manifeste  surtout  dans  les 
variations  de  l'urée.  Willemin  et  Lubanski  (thèse  de 
Strasbourg,  1869)  ont  observé  une  diminution  de 
39  grammes  à  32  grammes.  En  regard  de  ce  fait,  ils 
ont  démontré  que  l'acide  urique  augmentait  de  0,1. 
La  densité  de  l'urine  est  abaissée.  Certains  auteurs 
(Homolle,  Duriau,  O.  Henry)  ont  attribué  cet  abaisse- 
ment à  l'absorption  cutanée  d'une  grande  quantité 
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d'eau*  On  voit  que  cette  différence  de  densité  tient  à 
la  diminution  des  matières  solides.  De  tous  ces  prin- 
cipes, le  chlorure  de  sodium  est  celui  qui  diminue  le 
plus,  même  après  les  bains  de  mer. 

L'anafyse  des  urines  prouve  donc  que  la  constitu- 
tion peut  être  modifiée  par  1  hydrothérapie,  qu'elle 
que  soit  Teau  employée,  et  qu'en  dehors  d*une  excita- 
tion générale  et  locale  produite  par  la  température 
ou  la  pression  du  liquide,  i!  ne  faut  pas  chercher  une 
autre  mode  d'action  des  bains  minéralisés  ou  non. 
L'absorption  cutanée  est  au  moins  douteuse,  ainsi 
que  Ta  démontré  le  D'  Amagat  dans  une  thèse  remar- 
quable (Paris,  1873)* 


Saignée,  —  La  déglobulisation  du  sang  et  rabaisse- 
ment de  la  tension  artérielle,  consécutifs  à  la  saignée, 
pourraient  faire  supposer  qu'elle  ralentit  les  combus- 
tions et  diminue  Télimination  excrémentîtielle.  Mais 
le  D'  Bauër  a  démontré,  par  des  expériences  rigou- 
reuses faites  sur  des  chiens,  que  la  saignée  active  la 
dénutrition  des  substances  protéiques,  La  pression 
intravasculaire  étant  diminuée,  les  liquides  des 
parenchymes  acquièrent  une  pression  supérieure  à 
celle  du  liquide  contenu  dans  les  vaisseaux  et  sont 
ainsi  attirés  dans  le  torrent  circulatoire.  Il  résulte  de 
ces  observations  que  la  quantité  d'urine  excrétée,  son 
poids  spécifique  et  la  quantité  d'urée  augmentent, 
et  que  Faugmentation  persiste  plusieurs  jours.  J/au- 
teur  explique  cette  dénutrition  exagérée  par  la  rup- 
ture de  rharmonie  qui  doit  exister  entre  les  organes 
et  certaines  conditions  du  liquide  sanguin  :  cet  équi- 
libre étant  brusquement  détruit,  une  plus  grande 
partie  des  éléments  des  tissus  se  dégage  de  la  com- 
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binai  son    organique.    {Revue    des    sciences    mèdica" 
les,  1873). 

Une  autre  effet  de  la  saignée,  plus  facile  à  expli- 
quer par  la  perte  d'une  certaine  quantité  d'hémo- 
globine et  par  une  moins  grande  absoption  d'oxygène, 
c'est  la  diminution  de  l'acide  carbonique  exhalé,  c'est- 
à-dire  de  la  combustion  des  éléments  hydrocarbonés. 
On  comprend  ainsi  l'utilité  de  la  saignée  dans  la 
médication  antiphlogistique;  elle  peut  bien  augmen- 
ter la  désassimilation  des  matières  azotées  par  une 
action  presque  mécanique  ;  mais  ce  ne  sont  pas  les 
éléments  les  plus  importants  de  la  combustion  fébrile. 

C.  Les  médicaments,  qui  ont  pour  effet  de  dimi- 
nuer la  somme  des  déchets  organiques,  sont  générale- 
ment désignés  sous  la  dénomination  vague  d'agents 
d'épargne  ou  antidéperditeurs.  Ce  sont  des  substances 
qui,  fournissant  par  elles-mêmes  peu  de  chose  à  la 
nutrition,  ont  la  propriété  de  la  soutenir  dans  les  cas 
où  la  désassimilation  est  exagérée  et  l'assimilation  in- 
suffisante. Tels  sont  l'alcool,  l'arsenic,  la  valériane, etc. 
Certains  auteurs  y  comprennent  le  coca;  mais  nous 
avons  vu  que  cette  substance  est  plutôt  un  déperdi- 
teur,  un  excitant  des  métamorphoses  organiques  qui 
engendrent  la  chaleur  et  la  force,  qu'un  agent  d'é- 
pargne ;  elle  fait  supporter  la  fatigue  et  la  faim,  mais 
aux  dépens  de  nos  tissus,  puisque  le  corps  perd  de 
son  poids.  Il  en  est  autrement  des  véritables  antidé- 
perditeurs :  ce  mot  suppose  une  plus  grand  stabilité 
donnée  aux  tissus,  un  ralentissement  de  L'usure  orga- 
nique. 

Un  certain  nombre  de  médicaments  modèrent  le 
mouvement  nutritif,  en  excerçant  une  action  chi- 
mique inconnue  sur  la  composition  des  humeurs  et 


des  tissus  (altérants)  ;  quelque^  autres  ralentissent" 
d'abord  la  respiration  et  la  circulation,  et,  par  suite, 
rhémaiose  et  les  échanges  organiques  (digitale,  etc). 
Citons,  enfin,  de  récentes  recherches  sur  Faction  des 
alcaloïdes,  en  présence  des  matières  albuminoïdes, 
qui  existent  à  Fétat  liquida  dans  !e  protoplasma  et  les 
différents  tissus  de  Torganisrae  (Rossbach),  Cette  ac- 
tion est  un  peu  modifiée  par  la  nature  des  substances 
employées.  L*auteur  conclut  de  ses  expériences  que 
les  alcaloïdes  agissent  sur  l'hémoglobine,  en  augmen- 
tant son  affinité  pour  Toxygëne,  qu*elle  cède  par  là 
même  moins  facilement  aux  matières  oxydables  des 
tissus.  (Tiré  de  la  iîeuue  des  se,  méd,^  1873,) 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  faits  et  de  ces  inter- 
prétations encore  obscures,  la  clinique  possède  heu- 
reusement des  données  plus  certaines,  sinon  plus 
rationnelles,  que  la  chimie  physiologique  sur  l'indica- 
tion des  médicaments  d'épargne. 


Café  et  thé.  —  Nous  avons  déjà  vu  que  certaines 
substances  pouvaient  modifier  la  nutrition  par  des 
actions  simultanées  ou  successives  sur  le  système 
nerveux  et  sur  les  fonctions  digestives,  circulatoires 
et  respiratoires;  et  que  l'un  ou  Tautre  de  ces  efTets 
multiples  devenait  prédominant  suivant  les  indivi- 
dus, les  doses  et  le  mode  de  préparation,  au  point  de 
faire  varier  les  résultats  fournis  par  Texamen  des 
urines.  Ainsi  s'explique,  sans  doute,  la  difficulté  d'ob- 
server nettement  l'influence  du  café  et  du  thé. 

Qu'une  personne,  habituée  à  prendre  du  café  après 
ses  repas,  interrompe  brusquement  cette  habitude,  la 
digestion  soufifrirade  Tabsence  de  cet  auxiliaire  obligé 
et  pendant  quelques  jours   Turée  pourra  diminuer- 
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C'est  ce  que  j'ai  observé  sur  moi-même.  Voici  le  résul- 
tat de  mes  analyses  :  durant  les  trois  jours  qui  ont 
précédé  l'expérience,  la  moyenne  de  l'urée  était  de 
22  gr.  50  ;  le  jour  où  j'ai  suspendu  l'usage  du  café, 
elle  est  descendue  à  19  gr.  63  ;  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  elle  est  revenu  au  premier  chiffre.  La 
quantité  d*urine  ne  m'a  pas  paru  influencée  par  le 
café.  Je  suivais  pendant  l'expérience  un  régime  uni- 
forme. Ne  faut-il  pas  attribuer  ces  variations  à  la  sup- 
pression de  cet  adjuvant  digestif? 

M.  Rabuteau  cite  des  expériences  dans  lesquelles 
30  centig.  décaféiné  diminuèrent  l'urée  de  26  pour  100, 
et  une  infusion  de  60  gr.  de  café  torréfié  de  20  pour 
100.  Le  café  vert,  de  même  que  la  caféine  n'a  pas  pro- 
duit d'effets  diurétiques,  et  l'urée  a  diminué  de 
14,11  pour  100,  sous  l'influence  de  la  quantité  minime 
de  15  gr.;  il  semble  donc  plus  actif  que  le  café  torréfié, 
peut-être  parce  qu'il  ne  l'a  pas  été  et  qu'il  contient  plus 
de  caféine.  Cette  opération  développe,  en  effet,  une 
huile  essentielle,  la  caféone,  dont  les  propriétés  exci- 
tantes sur  le  système  nerveux  et  la  circulation 
peuvent  dominer  ou  compenser  celles  de  la  caféine. 

M.  E.  Roux  a  présenté,  en  1873,  à  l'Académie  des 
sciences,  une  note  relative  à  l'influence  du  café  et  du 
thé  sur  l'excrétion  de  l'urée.  Les  conditions  de  l'expé- 
rience ont  été  aussi  rigoureuses  que  possible.  Durant 
5  mois,  il  a  suivi  un  régime  identique.  La  moyenne 
de  l'urée  a  été  de  33  gr.  L'auteur  ne  dit  pas  à  quelle 
dose  il  prenait  le  café  et  le  thé;  mais,  d'après  une  com- 
munication orale,  je  sais  que  la  quantité  était  de 
50  gr.  de  café  torréfié  en  deux  doses.  Cette  dernière 
substance  éleva  le  chiffre  de  l'urée  de  36  gr.  à  41  gr.; 
le  thé  de  33  gr.  à  37  gr.  «  L'augmentation  fut  passa- 
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gère. En  continuant  l'ingestion  de  ces  substances^ 
l'urée  revient  peu  à  peu  au  cbiflVe  normal,  jamais  au- 
dessous,  tt  M,  Rabuteau  conclut  aussi  des  résultats 
opposés,  auxquels  il  est  arrivé,  que  les  effets  de  la  ca- 
féine ne  s'accumulent  pas  dans  Téconomie, 

Cette  augmentation  d'urée  est  attribuée  par  M.  Lé- 
\)ine  {Gazette  médicale,  1873),  et  non  à  des  combustions 
plus  actives,  mnis  à  un  lavage  plus  complet  des  tis- 
sus, causé  probablement  par  une  action  du  café  sur  la 
circulation.  L'accroissement  parallèle  du  chlorure  de 
sodium,  observé  par  M.  Roux,  vient  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir.  »  D^autres  auteurs  avaient  obtenu, 
les  mêmes  résultats  (E.  Smith,  etc*). 

Suivant  Bœcker,  Tusage  du  thé  réduit  de  2\b,  la 
perte  de  12  gr,  qu'une  alimentation  insuffisante  ferait 
subir  au  poids  du  corpsen  24  heures,  et  l'urée  serait 
diminuée  de  1  gr.  Ces  chiffres  paraissent  un  peu  faibles 
pour  être  bien  discernés  au  milieu  des  oscillations  phy- 
siologiques. 

Dans  une  expérience,  faite  sur  moi-même,  j'ai  ob- 
tenu les  chiffres  suivants.  J*avais  suspendu  l'usage  du 
café  depuis  15  jours. 

Volume  des  urines  de  vingt-quatre  heures  durant  trois  jours 
(sans  café)  : 

1490  1320  1055 

Quantité  d*urée  ; 

20  gr.  78  19  gn  40  20  gr*  88. 

Du25  novembre,  à  midi,  jusqu'au  lendemaîo  à  la 
même  heure,  j'ai  pris,  à  intervalles  égaux,  4  tasses 
d'une  infusion  concentrée  de  café  torréfié,  Le  volume 
des  urines  a  été  de  1720  c.  c,  et  la  quantité  d'urée  de 
20  gr.  64,  Elle  n  a  donc  pçis  été  modifiée,  malgré  la 
diurèse. 

Une  autre,  expérience   dont  le  sujet  était  un  enfant 
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de  14  ans,  m'a  donné  aussi  des  résultats  négatifs. 
Après  avoir  oscillé  durant  plusieurs  jours  entre  17  gr. 
et  18  gr.,  la  quantité  d'urée  s  est  maintenue  à  1 7  gr.  20, 
le  jour  où  j'ai  fait  prendre  deux  tasses  d'infusion  de 
café  torréfié. 

Squarey  a  constaté  également  que  le  café  aux  doses 
de  3i4  d'once  à  6  onces,  n'a  pas  d^influence  marquée 
sur  l'excrétion  de  l'urée. 

S'il  est  permis  de  tirer  une  conclusion  de  ces  expé- 
riences peu  nombreuses,  le  café  ne  me  paraît  pas  avoir 
sur  la  nutrition  l'influence  qu'on  lui  attribue.  La  diver- 
sité des  résultats  obtenus  prouve  du  moins  que  la 
question  est  loin  d'être  résolue,  et  qu'il  faut  peut-être 
distinguer  les  effets  de  la  caféine  de  ceux  du  principe 
aromatique,  effets  variables  suivant  le  degré  de  torré- 
faction et  la  qualité  du  café,  la  température  du  li- 
quide, Tétat  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  l'estomac, 
l'âge,  le  tempérament  jet  les  dispositions  individuelles. 
Dans  les  expériences  de  M.  Roux,  Taction  digestive  et 
excitante  du  café  a  sans  doute  prédominé,  dans  celles 
de  M.  Rabuteau,  il  semble  bien  démontré  que  la  caféine 
ralentit  la  dénutrition. 

Digitale,  —  Le  ralentissement  du  pouls,  de  la  tem- 
pérature et  de  la  respiration,  déterminé  par  cette  sub- 
stance s'accompagne  d'une  modification  semblable 
dans  les  phénomènes  chimiques  de  la  nutrition.  La 
diminution  de  l'urée  est  bien  plus  prononcée  avec  la 
digitaline  pure  cristallisée,  qu'avec  la  poudre  de  digi- 
tale ou  la  digitaline  de  Homolle  et  Quevenne.  Tandis 
que  40  centig.  de  digitale  en  poudre,  administrés 
chaque  jour  durant  une  semaine,  font  descendre 
Turée  de  21  gr.  à  17  gr.  seulement,  la  digitaline  cris- 
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tallisée  rabaisse  le  septième  jour  (aux  doses  de  1[5  et 
1|3  de  milUgr.  par  jour),  à  14  gr.  50.  On  obtient]  aussi 
avec  ce  produit  une  plus  grande  régularité  dans  les' 
variations  de  J'uréeet  dans  les  autres  eflFets  physiolo- 
giques. Son  influence  se  fait  sentir  d*une  manière 
lente,  graduelle  et  plus  marquée  le  lendemain  du 
jour  où  le  médicament  a  été  supprimé  qu'au  début  de 
l'expérience  (Megevaud  et  Rabuteau)*  Cette  action 
prolongée  de  la  digitale  trouve  son  indication  dans 
les  fièvres  à  longue  échéance,  surtout  lorsqu'il  y  a  une 
tempéï'ature  trop  élevée  et  une  dénutrition  trop  rapide 
à  combattre. 


I 


Sulfate  de  quinine.  —  Ranke  a  constaté  une  dimi- 
nution de  Facide  urique,  et  il  est  probable  qu'il  doit 
en  être  de  même  de  Turée,  Mais  cet  effet  n'a  pas  été 
observé  à  la  dose  de  1  à  2  gr.,  ou  du  moins  aussitôt 
après  Tadministration  du  médicament.  Tandis  que  le 
sulfate  de  quinine  ralentit  assez  rapidement  la  calori- 
fication  au  point  de  faire  disparaître  la  manifestation 
thermique  des  accès  fébriles,  l'urée  est  encore  augmen- 
tée à  l'heure  où  l'accès  coupé  devait  avoir  lieu,  La  dimi- 
nution arrive  cependant,  mais  ce  n'est  que  deux  ou 
trois  jours  plus  lard*  La  clinique  savait  déjà  que  ce 
médicament  exerce  sur  Téconomie  une  action  durable, 
et  la  preuve  en  est  dans  la  diminution  tardive  des  dé- 
chets organiques. 


Bromure  de  potassium,  —  M.  Rabuteau,  ayant  pris 
durant  une  période  de  dix  jours,  1  gr,  de  bromure  p;»r 
jour,  trouva  que  la  moyenne  de  l'urée  était  descendue 
de  22  gr,  25  à  19  gr.  52  ;  au  bout  de  trois  ou  quatre 
semaines  elle  remonta  à  22  gr,  [Soc,  de  bioL,  1869). 
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Cette  action  lente  et  prolongée  explique  l'emploi  et 
l'utilité  de  ce  médicament  dans  Tazoturie  des  diabé- 
tiques. 

Opium.  —  L'opium  présente  cette  même  indication, 
et  ses  effets  sont  encore  plus  prononcés  (Lécorclié). 

Valériane,  —  Dans  le  diabète  insipide,  cette  sub- 
stance semble  plutôt  agir  sur  Tazoturie  que  sur  la  po- 
lyurie.  Celle-ci  n'est  diminuée  que  lorsque  l'urée  est 
tombée  au-dessous  de  le  normale.  La  glycosurie, 
sans  azoturie,  n'est  pas  modifiée;  mais,  comme  la 
consomption  diabétique  a  pour  cause  principale  les 
pertes  de  l'organisme  en  matière  azotée,  la  valériane 
peut  retarder  l'état  consomptif  ou  prolonger  le  dia- 
bète gras.  (M.  Bouchard,  Soc.  de  biol.,  1872).  Ce 
même  auteur,  a  vu  descendre  la  quantité  d'urine  de 
16  litres  à  8  litres  et  l'urée  de  34  gr.  5  à  12  gr.  Il  donne 
la  valériane  à  doses  fractionnées  et  arrive  de  8  gr.  à 
30  gr.  en  24  heures. 

Alcool.  —  Quel  que  soit  le  mécanisme  de  son  ac- 
tion, qu'il  empêche  l'oxygénation  des  globules  rouges 
ou  qu'il  se  substitue  comme  combustible  aux  molé* 
cules  des  organes,  un  des  effets  les  plus  certains  est 
d'entraver  les  combustions  organiques,  de  ralentir  le 
mouvement  nutritif  et  d'abaisser  la  température. 
Bocker  a  constaté  une  diminution  de  l'urée,  de  18  à  13 
gr.  et  de  l'acide  carbonique.  Kien,  ayant  pris  des  li- 
queurs représentant  180  grammes  d'alcool  absolu,  a 
vu  baisser  subitement  les  matières  solides  de  ses  urines, 
de  21  grammes  ;  la  diminution  a  porté  surtout  sur  l'u 
Fouiihoux  5 
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rée,  qui  est  descendue  de  37  à  22  grammes.  Sous  Tin- 
fluence  de  200  grammes  d'eau-de-Yie,M.  Rabuteau  a  ob- 
servé une  abondante  diurèse  avec  diminution  de  Turée 
dans  la  proportion  de  25  p.  OjU,  L'alcool  est  donc 
un  médicamen't  d^épiirgne,  capable  d*entraver  la 
dénutrition  et  d^arr^îter  les  progrès  de  la  consomption 
fébrile.  M.  le  professeur  Béhier  en  a  depuis  long- 
temps donné  la  démonstration  clinique. 

lodure  de  potassium,  —-  M.  Rabuteau  attribue  aux 
iodiques  une  action  modératrice  sur  le  mouvement 
de  désassimilation,  Avec  1  gramme  d'iodure  pendant 
4  jours,  il  a  obtenu  une  énorme  diminution  d'urée 
(40  p.  0/0}.  L'action  du  médicament  se  continua  au- 
delà  de  cette  période,  et  la  moyenne  d'urée,  notée 
avant  l'expérience,  ne  reparut  que  15  jours  plus  tard. 

Comment  concilier  ce  fait  avec  des  observations  cli- 
niques dignes  de  toute  confiance?  Dans  l'azoturie 
par  exemple,  Fiodure  de  potassium  aggrave  les  per- 
tes en  matière  azotée,  tandis  que  d'autres  agents  d'é- 
pargne sont  d'une  grande  utilité.  La  difTérence  de  ces 
effets  peut  tenir  à  la  différence  des  doses,  mais  si  des 
recherches  ultérieures  prouvaient  qu'à  toute  dose, 
Tiodure  de  potassium  produit  ces  résultats  opposés, 
on  serait  forcé  d'admettre  que,  dans  les  conditions 
morbides  de  l'azoturie»  ce  médicament  n'agît  pas  de 
même  que  chez  l'homme  sain. 

Arsenic.  —  De  tous  les  modérateurs  de  la  nutri- 
tion, Farsenic  est  un  de  ceux  dont  l'action  d'épargne 
est  le  plus  prononcée.  Sous  son  influence,  la  circula- 
tion et  la  respiration  se  rai entis5ent,la  température  s'a- 
baisse, les  globules  sanguins  sont  directement  alté- 
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rés  :  d'où  résulte  une  diminution  de  Théinatose,  des 
échanges  organiques  et  des  produits  excrémentitiels. 
Schmith,  et  Schutarwaage  ont  trouvé  que  l'urée  et  l'a- 
cide carbonique  pouvaient  baisser  de  20  à  40  p.  0/0.  Chez 
un  chien,  qui  avait  pris  5  cent,  d'acide  arsénieux 
deux  jours  de  suite,  Rabuteau  a  vu  cette  diminution  * 
atteindre  60  p.  0/0.  L'arsenic  arrête  donc  la  consom- 
mation des  tissus,  et  c'est  pour  cela  que  les  arsenico- 
phages  augmentent  de  poids.  D'après  quelques  rares 
observations,  ce  serait  un  des  médicaments  les  plus 
utiles  aux  azoturiques. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'urée  augmente  au  début 
de  la  médication  arsenicale.  Ces  deux  variations  op- 
posées de  l'urée  correspondent  à  deux  périodes  diflFé- 
rentes  de  l'action  physiologique  de  l'arsenic.  On  sait 
que  les  faibles  doses  rendent  les  digestions  plus  faci- 
les et  produisent  une  légère  excitation  du  pouls  et  de 
la  température.  Il  faut  souvent  plusieurs  jours  à  ces 
mêmes  doses  pour  amener  une  perturbation  des  mé- 
tamorphoses organiques.  J'ai  pu  observer  ce  premier 
effet  de  l'arsenic  chez  un  homme  qui  prenait  des  gra- 
nules à  dose  croissante.  L'augmentation  de  l'urée  fut 
très-passagère. 

Quantité  d'urine  .  •      2,000        1,050        1,650        1,600  1,500 

~      d*urée...       16  gr..      23,79        19,80        23,36  19gr. 

(sans  arsenic)  (2  granules)    C3  gran.)     (4  gran.)  (5  gras.) 
Quelques  jours  après,  Turée  était  redescendue  à  16  gr. 

Mercuriaux.  —  Les  propriétés  physiologiques  du 
mercure,  et  les  altérations  que  son  emploi  abusif  fait 
éprouver  à  l'organisme,  permettent  de  supposer  que  la 
nutritio\i  est  profondément  troublée  et  ralentie  par 
ce  médicament.  A  défaut  d'expérience  directe,  il  y  a 
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des faits  pathologiques  qui  le  prouvent.  M,  Bouchard 
a  constaté  une  diminution  de  l*urée  dans  une  intoxica- 
tion mercurielle,  et  il  rapproche  de  ce  cas  d*hydrar- 
girisme,  les  autres  empoisonnements  métalliques, 
dans  lesquels  l'on  trouve  Turée  diminuée. 

Aicalins,  —  Les  bicarbonates  de  potasse  et  de  soude 
déterminent  une  diminution  assez  notable  de  l'urée 
(20  p.  0/0|  à  la  dose  de  3  granrïmes  durant  cinq  jours). 
MM.  Constant  et  Rabuteau,  qui  ont  fait  celte  expé- 
rience, pensent  que  la  théorie  purement  chimique» 
sur  laquelle  est  fondée  le  traitement  du  diabète  par 
les  alcalins,  est  complètement  en  défaut  et  qu'elle  a 
donné  lieu  à  une  grave  erreur  thérapeutique.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  la  théorie,  si  cette  médication  a  un 
inconvénient,  ce  n'est  pas  celui  de  diminuer  les  pertes 
de  matière  azotée,  qui  sont,  au  contraire,  un  des 
plus  grands  dangers  de  cette  maladie. 

Chlorate  de  potasse.  —  Ce  sel  exerce  une  action  se- 

dative  générale,  dont  le  principal  phénomène  consiste 
en  un  ralentissement  de  la  circulation  {Isambert,  Soc- 
quet,  Rabuteau). 

J'ai  ohsen-é  aussi  une  notable  diminution  de  Tarée.  La  veille 
de  rexpèrience,  il  y  avait  1830  c lv  d'urine  et  24  gr.  62  d'urée; 
5  gr.  de  chlorate  de  potasse  la  firent  descendre  à  18  gr.  81  en 
2i  heures,  le  volume  des  urines  restant  le  même.  Il  y  eut  cepen- 
dant un  peu  de  polyurie  durant  les  premières  heures.  Le  lendemain 
et  îe  surlendemain,  la  quantitc  d*urée  remonta  à  22  gr*  60;  le 
troisième  jour,  à  24  gr*  32» 
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CHAPITRE  IV. 

VARIATIONS    PATHOLOGIQUES   DE    L'URÉE. 
§  1.  Notions  générales. 

Les  oscillations  de  la  quantité  d'urée,  éliminée  en 
vingt-quatre  heures,  ont  des  rapports  intimes  avec  la 
température  et  la  marche  des  maladies  fébriles,  et 
elles  constituent,  aux  différentes  périodes  de  quelques 
aflFections  chroniques,  urçsigne  important  de  diagnos- 
tic, de  pronostic  et  de  traitement.  Quoiqu'elle  ne  soit 
pas  le  seul  déchet  organique,  son  importance  et  la 
facilité  de  son  dosage  nous  expliquent  pourquoi  on  s'est 
souvent  contenté  de  cette  notion  pour  mesurer  l'activité 
des  mutations  organiques.  On  sait,  d'ailleurs,  que 
les  produits  similaires  suivent  ordinairement  des 
variations  analogues.  Mais  il  ne  faut  pas  généraliser 
ce  mode  d'évaluation,  car  il  existe  parfois  un  rap- 
port inverse  entre  la  quantité  d'urée  et  celle  des  ma- 
tières extractives.  L'accumulation  de  celles-ci  dans 
l'économie  n'est  pas  étrangère  à  la  production  de  cer- 
tains phénomènes  morbides,  et  tandis  que  la  propor- 
tion d'urée  peut  atteindre  un  chiffre  élevé  dans  le 
sang,  sans  nuire  à  l'organisme,  on  voit  souvent  les 
formes  les  plus  graves  des  pyrexies  s'accompagner 
à  titre  de  cause  ou  d'effet,  d'une  augmentation  consi- 
dérable des  autres  principes  azotés.  De  ce* fait  impor- 
tant, dont  les  exemples  se  multiplient  avec  les  recher- 
ches, résulte  la  nécessité  de  faire  parfois  l'analyse 
comparative  du  sang  et  des  urines;  souvent  cette  com- 
paraison peut  seule  donner  la  signification  des  résul- 
tats obtenus.  C'est  le  seul  moyen  dans  certains  cas,  de 
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savoir  si  l'augmentation  d'urée  tient  à  une  suractivité 
de  la  dénutrition  ou  bien  à  une  rétention  brusque- 
ment interrompue;  et  si  la  diminution  a  pour  cause 
la  rétention  ou  bien  le  relentissement  des  métamor- 
phoses organiques. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  tous  les  résultats 
que  présente  l'examen  clinique  des  urines,  il  faut  met- 
tre en  regard  de  l'observation  pathologique  les 
moyennes  normales  admises  par  les  auteurs  les  plus 
autorisés*  Les  nombreux  et  savants  travaux,  que  la 
chimie  physiologique  doit  à  M.  le  professeur  Robin, 
fournissent  à  cet  égard  les  notions  les  plus  sûres.  La 
moyenne  d*urée  {?3  à  30  grammes,  plutôt  moins  que 
plus)  indiquée  par  cet  auteur,  me  paraît  bien  plus 
applicable  à  nos  populations  que  les  chiffres  supé- 
rieurs à  30  grammes,  donnés  par  les  auteurs  étrangers 
et  sur  lesquels  on  se  base  trop  souvent» 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  moyenne  de  Turée 
variait  suivant  Tàge ,  le  sexe,  le  tempérament,  et 
augmentait  avec  le  poids  de  l'individu,  Falimentation, 
le  travail  physique  et  intellectuel,  etc.  Aussi  les  con- 
ditions pathologiques,  dans  lesquelles  on  trouve  une 
quantité  d'urée  inférieure  aux  moyennes  admises,  sem- 
blent plus  nombreuses  que  celles  qui  saccorapagnent 
d'une  excrétion  exagérée.  Cela  tient  à  ce  qu*on  oublie 
généralement  l'influence  considérable  du  repos,  de  la 
diète  et  des  autres  circonstances  énumérées  plus  haut. 
Il  faut  une  fièvre  assez  intense  pour  augmenter  de  10  gr 
la  quantité  d'urée,  et  il  suffit,  chez  un  homme  sain, 
d'un  repos  absolu  et  d'une  alimentation  insuffisante, 
pour  l'abaisser  dans  la  même  propo>tion^  sans  que 
la    nutrition    paraisse     sensiblement    troublée.     Oa 
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doit  donc  se  demander,  en  présence  d'un  individu 
dont  le  poids  est  connu  ainsi  que  l'état  général  des 
fonctions,  combien  il  doit  perdre  d'urée  ou  de  matiè- 
res solides  dans  des  conditions  normales  de  santé, 
de  nourriture  et  d'exercice  ;  et,  s'il  est  soumis  au  re- 
pos et  à  une  diète  absolue  ou  relative,  s'il  a  des  diges- 
tions moins  régulières;  il  faut,  avant  d'apprécier  Tétat 
de  la  nutrition  par  Télimination  excrémentitielle, 
faire  la  part  approximative  de  ces  nombreuses  circon- 
stances. 

M.  Bouchard  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  de 
distinguer,  au  point  de  vue  pathologique,  les  urines 
de  Talimentation  de  celles  de  la  désassimilation  (cli- 
nique de  la  Charité,  leçons  sur  les  urines,  1873),  les 
premières  pouvant  devenir  anormales  par  les  varia- 
tions du  régime,  par  les  troubles  digestifs  et  par  suite 
de  certains  troubles  encore  mal  définis  de  la  nutrition 
générale,  dans  lesquels  et  en  dehors  de  toute  condi- 
tion irrégulière  de  régime  ou  de  digestion,  les  urines 
charrient  des  quantités  énormes  de  matières  solides, 
ou  sont,  au  contraire,  très-pauvres  en  principes  fixes. 
Les  fébricitants  sont  presque  toujours  soumis  à  l'ab- 
stinence, et  les  principes  constituants  de  leurs  urines 
proviennent  en  grande  partie  de  la  désassimilation. 
Mais  rinfluence  éloignée  de  l'alimentation  antérieure 
à  la  fièvre  doit  persister  encore  ;  car,  dans  les  ex 
périences  sur  les  animaux  soumis  à  une  diète  pro- 
longée, la  diminution  des  matières  fixes  éliminées  ne 
devient  proportionnelle  à  celle  du  poids  que  longtemps 
après  le  début  (Bouchard).  «  Le  phénomène  le  plus 
remarquable  de  la  sécrétion  urinaire  dans  l'inanition, 
dit  M.  Sée,  est  la  diminution  de  l'urée.  L'autophagie, 
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très-manifeste,  le  premier  jour,  donne  encore  lieu  à 

une  quantité  d'urée  assez  marquée mais,  dès  le 

surlendemain,  chez  un  chien  soumis  à  Texpérience,  il 
ne  s'élimine  plusque  8gr.  d*urée,  le  sixième  jour  4  gr. 
et  moins  de  1  gr.  le  huitième  jour.  i-Pour  résoudre 
toutes  les  difficultés  cliniques  des  études  urologiques, 
il  faudrait  donc  faire  entrer  dans  la  solution  du  pro- 
blème la  moyenne  de  toutes  les  influences  qui  peuvent 
le  compliquer. 

§  2.  Rapports  de  la  qiiantitê  d^itrâe^  avec  les  caractères 
physiques  de  Vurée* 

Couleur,  —  Il  existe  peut-être  des  relations  entre 
l'urée  et  certaines  matières  colorantes  de  Turine; 
mais  la  nature,  l'origine  et  la  signification  de 
ces  nombreuses  substances  sont  si  obscof^es  et  d'une 
étude  si  difficile,  qu'on  n*a  pas  encore  établi  leurs 
rapports  avec  les  autres  produits  de  la  dénutrition. 
Dans  une  affection  du  foie,  dont  l'observation  est  rap- 
portée plus  loin,  on  voit  le  chiffre  de  Tarée  s'élevei 
assez  brusquement  lorsque  la  couleur  de  Farine  de- 
vient plus  claire.  Ce  principe  colorant  était  surtout 
mis  en  évidence  par  l'acide  nitrique  qui  déterminait 
une  coloration  noire  plus  ou  moins  foncée.  C'est  un 
caractère  que  M*  Hirne  a  souvent  constaté  dans  les 
urines  de  la  cirrhose  du  foie,  II  coïncidait  quelquefois 
avec  une  grande  limpidité  du  liquide  et  une  réaction 
fortement  acide. 

L'urine  est  d'autant  plus  riche  en  urée,  que  sa  cou- 
leur est  plus  éclatante.  Cette  relation  est  très-mani- 
feste dans  les  urines  des  différentes  heures  de  la  jour- 
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née,  à  moins  que  la  coloration  ne  soit  accidentellement 
produite  par  une  substance  alimentaire  ou  médica- 
menteuse (Gubler).  Celles  de  la  fièvre  renferment 
ordinairement  beaucoup  de  matières  solides.  Il  n'existe 
pas  pour  cela  des  rapports  d'origine  entre  ces  divers 
principes;  la  concentration  du  liquide  a  pu  avoir  le 
même  effet  sur  l'intensité  de  la  couleur  et  la  propor- 
tion d'urée.  Les  urines  abondantes  et  pâles  du  diabète 
sont  une  exception  à  cette  règle  générale. 

Odeur.  —  Sous  l'influence  de  ferments  particuliers 
qui  se  développent  dans  l'urine  plus  ou  moins  long- 
temps après  rémission,  et  quelquefois  avant  (réten- 
tion, affections  vésicales),  l'urée  se  décompose  en  car- 
bonate d'ammoniaque,  dont  l'odeur  doit  mettre  en 
garde  celui  qui  veut  faire  le  dosage  de  l'urée  contre 
une  grande  cause  d'erreur.  On  aurait  évidemment  un 
chiffre  beaucoup  trop  faible,  surtout  avec  certains  pro- 
cédés. 

Réaction.  —  La  même  observation  s'applique  à 
l'alcalinité  des  urines,  quand  elle  a  la  même  cause 
que  l'odeur  ammoniacale.  Si  elle  est  due  à  la  présence 
des  carbonates  alcalins,  elle  peut  coïncider  avec  une 
diminution  de  l'urée;  car  ces  sels  proviennent  quel- 
quefois d'une  médication  alcaline  ou  d'un  régime 
végétal,  deux  conditions  qui  peuvent  ralentir  la 
production  de  l'urée.  La  réaction  alcoline  peut  en- 
core faire  supposer  une  diminution,  parce  qu'elle 
a  quelquefois  pour  cause  des  arrêts  partiels  dans  la 
métamorphose  des  muscles,  les    affaiblissements  du 
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système  nerveux,  Talimentation  insuffisante,  et  en 
général  les  états  de  faiblesse,  d'anémie  etc.  (Vogel, 
Rademacher).    Les    urines  concentrées   et    chargées 

d'urée  sont  ordinairement  très-acides. 


Quantité,  —  Pour  évaluer  la  proportion  d*urée, 
d'après  la  quantité  d*urine,  il  est  îndispens.^ble  de 
tenir  compte  en  même  temps  de  la  densité  et  de  la 
coloration  du  liquide,  ainsi  que  des  circonstances  pa- 
thologiques ou  hygiéniques  dens  lesquelles  est  placé 
l'individu.  On  trouve  quelquefois  une  faible  quantité 
d'urée  dans  certains  cas  de  polyurie.  L'azoturie  est 
caractérisée,  au  contraire,  par  une  abondante  excré- 
tion d^urine  riche  en  principes  azotés.  Dans  la  période 
aiguë  des  affections  fébriles,  il  y  a  souvent  peu  d'urine, 
mais  elle  est  très-chargée  de  matières  solides.  On 
peut  voir  enfin  Teau  et  l'urée  réduites  au  minimum, 
par  suite  du  ralentissement  de  la  nutrition  ou  d'une 
lésion  organique  qui  empêche  Tabsorptîon  diges- 
tive,  ou  la  filtration  rénale  (cancer  de  Festomac, 
mal  de  Bright).  La  pathologie  nous  montre  donc,  par 
les  exemples  les  plus  divers,  que  la  quantité  d'urine 
et  celle  de  Turée  peuvent  suivre  des  variations  in- 
verses ou  semblables,  en  un  mot,  qu'elles  sont  ordi- 
nairement indépendantes.  On  dira  peut-t^tre  que  ces 
diverses  affections  ont  détruit  le  rapport  qui  relie  l'ex- 
crétion de  l'eau  à  celle  de  l'urée,  en  entravant  la  pro- 
duction ou  l'élimination.  Mais  ce  rapport  existe-t-il  à 
Tétat  normal?  Ne  voit-on  pas,  au  contraire,  la  quan- 
tité d'urine,  rendue  en  vingt-quatre  heures,  soumise 
à  de  nombreuses  influences  qui  peuvent,  quand  elles 
se  trouvent  de  même  sens,  lui  faire  subir  des  oscilla- 
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lions  étendues,  tandis  que  ses  principes  constituants 
s'écartent  à  peine  de  son  chiffre  moyen  ?  Le  travail 
physique,  par  exemple,  peut  faire  éliminer  une  partie 
de  Teau  par  les  glandes  sudoripares  et  augmenter  la 
production  de  l'urée. 

En  suivant  un  régime  uniforme,  j'ai  vu,  durant 
plusieurs  jours,  la  quantité  de  l'urée  varier  aussi  peu 
que  possible  pendant  que  celle  des  urines  présentait 
les  chiffres  les  plus  disparates  : 

1900  1500  1320  900  1220  1550 

Aux  quantités  d'urine  correspondaient  les  quantités  d'urée  : 

19  gr.  64  20,75  12,50         20,80        20,70         19,35 

Densité,  —  De  tous  les  caractères  physiques  de 
l'urine,  la  densité  est  celui  qui  donne  la  notion  la 
plus  approximative  sur  la  quantité  de  matériaux 
solides  qu'elle  renferme.  Néanmoins  on  s'exposerait 
à  des  erreurs  considérables,  si  l'on  admettait  les  rela- 
tions signalées  par  certains  chimistes.  Ainsi,  d'après 
Millon,les  deux  derniers  chiffres  de  la  densité,  expri- 
mée par  trois  décimales,  représenteraient  assez  exac- 
tement la  quantité  d'urée  contenue  dans  1,000  gr. 
d'urine.  M.  Boymond  dit  avoir  vérifié  cette  relation, 
et  il  en  cite  quelques  exemples.  Assurément,  rien 
n'empêche  la  coïncidence  de  ces  chiffres  ;  mais  je  l'ai 
très-rarement  observée. 

La  méthode  indiquée  par  M.  Bouchardat,  Haser  et 
autres,  semble  plus  rationnelle,  puisqu'elle  s'appli- 
que au  total  des  matériaux  solides,  qui  ont  tous  leur 
influence  sur  la  densité.  «Elle  consiste  à  multiplier 
par  0,233  les  trois  derniers  chiffres  de  la  densité  dé- 
terminée avec  quatre  décimales  :  le  produit  donne  la 
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quantité  approximative  de  matières  solides  contenues 
dans  IsOOO  c.  c.  d'urine.»  (Neubaûer)  (1). 

Si  ces  divers  modes  d'évaluation  étaient  aussi 
exacts  que  le  prétendent  leurs  auteurs,  on  pourrait 
leur  donner  la  préférence  sur  certains  procédés  de 
dosage  bien  moins  approximatifs*  Mais  il  est  loin 
d'en  être  ainsi  ;  et  ce  qui  le  prouve,  dit  Beale,  c'est 
qu'on  a  proposé,  comme  facteur  du  produit  cherché, 
trois  nombres  très-différents.  Le  même  auteur  fait 
justement  observer  que  la  proportion  de  certaines 
substances  doit  altérer  les  résultats.  «  Un  liquide, 
contenant  136,4  parties  d'albumine  pour  1,000,  aurait 
une  densité  de  1030,  tandis  qu'un  autre,  ne  contenant 
que  80  parties  de  chlorure  ile  sodium  pour  1,000,  au- 
rait une  îensité  de  1064.  Et  cette  dernière  donnée, 
dépendant  surtout  de  l'alimentation  et  jouant  un  rôle 
indirect  dans  les  phénomènes  de  la  désassirailation, 
on  comprend  à  quelles  causes  d'erreur  on  s'expose^  si 
Ton  s^en  tient  au  calcul  pour  déterminer  la  proportion 
des  matériaux  solides,  p  M  en  est  d'autres  principes 
comme  du  sel;  leur  importance  n*est  pas  en  rapport 
avec  les  variations  qu'ils  déterminent  dans  la  densité. 
On  doit  donc  se  bornera  de  vagues  approximations, 
quand  on  veut  évaluer  le  chiffre  de  Tu  ri  ne  d'après 
celui  du  poids  spécifique.  Il  est  facile  de  voir  sur  des 
tableaux  d'analyses  d'urine,  indiquant  la  densité  et 
la  somme  des  matières  solides,  combien  cette  mé- 
thode est  inexacte.  L'erreur  atteint  parfois  1/7. 

Toutefois  la  connaissance  de  la  densité  peut  être 
utile,  lorsqu'il  est  nécessaire  de  savoir  approximati* 

(!)  Neubaûer  et  Vogel,  traduit  de  [^allemand  par  M.  Gauthier. 
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vement  la  proportion  d'urée  avant  d'en  faire  le  dosage 
exact,  pour  ne  pas  s'exposer  à  recommencer  l'opéra- 
tion, si  les  produits  de  la  réaction  ne  sont  pas  en  rap- 
port avec  la  capacité  ou  le  degré  de  précision  de  l'ap- 
pareil (procédés  de  Liebig  et  d'Esbach). 

On  doit  enfin  se  contenter  de  cette  notion,  lorsqu'on 
n'a  pas  le  temps  ou  les  moyens  d'apprécier  autrement 
la  composition  des  urines.  Faible  dans  les  urines  co- 
pieuses de  l'état  de  santé,  la  densité  est  élevée  dans 
les  maladies  fébriles  et  dans  le  diabète.  Elle  peut 
môme,  avec  la  quantité,  servir  au  diagnostic  des  dif- 
férentes polyuries.  Durant  les  maladies  chroniques, 
l'urée  et  la  densité  étant  diminuées,  leur  augmenta- 
tion simultanée  est  un  signe  favorable;  il  indique 
que  la  nutrition  est  plus  active. 

§  3.  Influence  de  la  fièvre  sur  V excrétion  de  Vurée, 

La  médecine  moderne  ne  se  borne  plus  à  l'obser- 
vation purement  clinique  de  quelques  phénomènes 
fébriles  (accélération  du  pouls,  augmentation  de  la 
chaleur).  De  nouveaux  moyens  d'investigation  em- 
pruntés aux  sciences  physico-chimiques,  lui  ont  per- 
mis de  mesurer  exactement  l'élévation  souvent  la- 
tente de  la  température,  et  d'en  trouver  la  cause  la 
plus  fréquente  dans  l'exagération  des  oxydations  or- 
ganiques. Le  dosage  des  produits  comburés,  surtout 
de  ceux  qui  s'échappent  par  la  sécrétion  rénale,  est 
devenu  ainsi  un  moyen  d'évaluer  l'intensité  des  com- 
bustions fébriles.  Associé  à  la  thermométrie,  il  lui 
emprunte  et  lui  donne  une  valeur  que  n'ont  pas,  en 
clinique,  leurs  résultats  isolés. 
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Telle  est  cependant  la  complexité  des  problèmes" 
pathologiques,  qu'il  est  impossible  de  formuler  les 
relations  de  Turée  avec  la  température  en  une  loi 
sans  exceptions.  On  peut  bien  dire  que  le  chiffre  de 
Tarée  s'élève  presque  toujours  avec  celui  de  la  cha- 
leur, lorsque  les  fonctions  rénales  ne  sont  pas  entra- 
vées; mais  les  matières  extractives  et  Tacide  urique 
augmentent  dans  des  proportions  bien  plus  considé- 
rables (40  à  50  gr.).  La  désassimîlation  étant  activée* 
les  oxydations  semblent  plus  nombreuses  et  moins 
complètes.  Souvent  môme  il  y  a  antagonisme  entre  la 
quantité  d'extractif  et  celle  de  Furée.  Nous  aurons 
l'occasion  de  revenir  sur  ce  fait  important.  Il  n'est 
question  ici  que  de  la  fièvre  en  général. 

Les  changements  de  l'excrétion  urinaire  étant  isolés 
de  toute  autre  influence  et  nettement  appréciables 
dans  l'accès  de  fièvre  produit  par  un  traumatisme  ou 
par  l'intoxication  paludéenne,  c'est  là  qu*on  a  pu  com» 
parer  les  proportions  pathologiques  de  l'urée  avec  les 
moyennes  prises  avant  et  après  la  période  fébrile.  Il 
résulte  de  nombreuses  observations  que,  durant  le 
paroxysme,  l'urée  augmente  beaucoup  relativement  à 
Fapyrexie  et  malgré  la  diète  (Hirtz]  (1).  Les  hautes 
températures  coïncident  axec  le  maximum  de  Turée, 
et  leurs  oscillations  se  suivent  généralement»  excepté 
vers  la  convalescence  (Zochmann,  Traube,  Moos,  Bratt- 
1er,  Chalvet,  Hœpflfner,  etc.).  Les  différentes  périodes 
des  exanthèmes  fébriles  en  sont  encore  un  exemple. 
Dans  certaines  maladies,  l'élirnination,  qui  se  fait  par 
la  sueur  et  lesliquides  pathologiques,  peut  rendre  cette 
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(1)  (Dict*  de  Méd,  et  de  chir.  pratiques,  fikvre)* 
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relation   moins  sensible.  D'après  Favre  Fimcke  et 
S.  Ringer,  la  sueur  aurait  même  une  grande  influence 
sur  Texcrétion  de  Turée. 

L'urine  fébrile  est  généralement  rare  et  concentrée. 
Il  y  a  une  exception  pour  le  stade  de  frisson  ;  Turine 
est  alors  abondante,  parce  que  la  circulation  rénale 
est  activée  et  claire,  parce  que  la  décomposition  mo- 
léculaire ne  présente  pas  encore  de  déchet  propor- 
tionnel assez  considérable  pour  en  troubler  la  trans- 
parence (Hirtz).  De  même  que  la  chaleur,  l'urée  aug- 
mente avant  que  le  frisson  éclate. 

A  la  suite  d'un  traumatisme,  au  début  de  la  fièvre, 
le  chiffre  de  l'urée,  peut  s  élever  d'un  tiers  et  plus,  et 
retomber  avec  Tapyrexie,  malgré  Talimentation.  La 
veille  d'une  opération  de  cancer,  un  malade  élimine 
0,0166  d'urée  par  kilogramme  de  son  poids  et  par 
heure;  le  lendemain  de  l'opération,  il  élimine  0,0221 
à  0,0227(1).  Senator  a  montré  par  des  expériences  sur 
des  chiens  que,  dans  la  fièvre  avec  diète,  il  y  a  deux 
ou  trois  fois  plus  d'urée  que  durant  le  jeûne;  le  rap- 
port a  été  de  1  à  3,2  au  maximum  et  de  1  à  2,26  au 
minimum.  Néanmoins,  chez  les  fiévreux,  les  fortes 
moyennes  admises  par  certains  auteurs  ne  sont  pas 
toujours  atteintes,  parce  que  ces  malades  ne  mangent 
pas,  n'absorbent  pas  et  ne  font  pas  d'exercice.  Aussi, 
dans  ces  conditions,  un  chiffre  d'urée  supérieur  ou 
égal  à  la  normale  doit  avoir  une  valeur  bien  plus  éle- 
vée qu'à  l'état  de  santé.  Cette  excrétion  est  alors  en- 
tretenue par  la  dénutrition  et  soustraite  en  partie  à 
l'influence  alimentaire.  Les  chlorures,  étant  encore 
plus  que  Turée  sous  la  dépendance  des  aliments,  su- 

(1)  H.  Hirtz,  Thèse  de  Strasbourg,  1870. 
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de  la  fièvre  traumatique  simple  survenant  chez  les 
nouvelles  accouchées,  le  chlore  augmente  en  même 
temps  que  l'urée.  Il  peut  en  être  de  même  au  début 
de  toute  fièvre,  surtout  si  Ton  fait  la  part  du  défaut 
d'aliments.  L'importance  de  cette  dernière  influence 
est  évidente,  à  Tépoque  de  la  convalescence,  où  Ton 
voit,  dès  le  début,  le  chlore  augmenter  avec  Talimen- 
tation, 

Nousavons  dit  qu'il  ne  fallait  pas  s*attendreàtrouver 
toujours,  dans  les  maladies  fébriles,  un  rapport  direct 
entre  Turée  et  la  température.  Les  oscillationsdes  cour- 
bes, dit  Chalvet,  correspondent  tantôt  à  la  succession 
des  crises  qui  jugent,  par  l'élimination  des  déchets,  les 
diverses  phases  d'une  maladie,  tantôt  aux  intermit* 
tences  des  fonctions  de  Torganisme,  Le  poids  des  pro- 
duits désassimilés  peut  rester  le  même  et  la  tempé- 
rature subir  des  oscillations  dont  on  trouve  la  raison 
dans  Tétat  des  fonctions  cutanées,  ou  dans  remploi 
dynamique  de  la  chaleur  pour  l'accomplissement 
d'un  travail  chimique  ou  mu  seul  aire  (Gavarret), 
«  La  défervescence,  indiquée  par  le  thermomètre, 
ne  prouve  pas  toujours  que  les  oxydations  soient 
moins  actives;  elle  correspond  au  rétablissement 
des  fonctions  troublées  ou  supprimées.  L'organisme 
continue  à  briller  avec  la  même  intensité,  mais  il 
utilise  une  plus  forte  somme  de  chaleur  produite*.. 
Dans  l'état  morbide ,  si  bien  défini  par  le  mot 
adynamie,  et  durant  lequel  les  oxydations  et  leurs 
déchets  sont  en  désaccord  avec  Tindication  thermo- 
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métrique,   le    ralentissement    des  actes  fonctionnels 
laissent  en  liberté  la  chaleur  produite,  qui  s'accuse 
alors    par     un    rayonnement    plus    considérable.  » 
(Chalvet,  Note  sur  les  altérations  des  humeurs). 

Quelle  que  soit  la  richesse  deTurine  fébrile  en  urée, 
elle  ne  peut,  à  elle  seule,  rendre  compte  de  Vamaigrisse- 
ment  considérable  et  rapide  observé  chez  certains  ma- 
lades. Wachsmuth  a  vu  un  pneumonique  perdre  16, 2  p. 
1,000  par  24  h.  du  2"  au  5®  jour.  Un  homme  sain,  au 
2"  jour  d'une  diète  absolue,  ne  perd  qu'environ  12  p. 
1,000  (Petenkoffer  et  Voit).  Il  faut  évidemment  cher- 
cher dans  d'autres  émonctoires  et  d'autres  déchets  la 
raison  et  la  mesure  de  la  température  et  de  la  consom- 
ption organique  qui  atteignent,  chez  les  fiévreux,  une 
si  grande  intensité.  C'est  dans  ce  but  que  Traube, 
Leyden,  Liebermeister  ont  fait  des  recherches  compa- 
ratives sur  l'homme  sain  et  malade  Durant  la  com- 
bustion pyrétique  ,  les  pertes  pulmonaires  peuvent 
atteindre  le  double  de  la  normale.  Si  l'on  considère 
que  l'oxydation  des  matières  hydrocarbonées  produit 
8  fois  plus  de  chaleur  que  celle  des  matières  albumi- 
noïdes,  on  comprendra  que  les  variations  de  l'urée 
et  de  la  température  puissent  être  indépendantes. 
—  Un  fébricitant  a  produit  une  demi-fois  plus 
de  calories  qu'un  homme  sain  dans  le  même  espace 
de  temps  :  si  cette  chaleur  avait  été  fournie  par  la 
combustion  de  l'albumine  et  la  production  d'urée, 
l'excrétion  de  cette  dernière  substance  aurait  été 
10  fois  ^lus  forte.  (Darricarrère,  thèse  de  Stras- 
bourg, 1870). 

En  remontant  ainsi  aux  sources  de  la  chaleur  ani- 
male, on  les  trouve  si  multiples  et  si  variées  que  l'en- 
Fouilhoux.  6 


-74  - 

semble  même  des  produits  excrétés  n*en  donnerait 
pas  toujours  la  mesure,  Elle  dépend  de  la  nature  des 
aliments  ingérés  et  de  l'ordre  des  réRctions  qu*ils 
subissent.  M,  Berthelot  a  démontré  qu'une  notable 
quantité  de  chaleur  a  peut  prendre  naissance  dans  un 
être  vivant  aux  dépens  de  ses  aliments  azotés  par 
leur  hydratation  nvec  dédoublement  ou  leur  déshy* 
dratation  avec  combinaison  ;  les  hydrates  de  carbone 
dégagent  de  la  chaleur  parleur  seul  dédoublement, 
indépendamment  de  ti>ute  espèce  d'oxydation:  les 
corps  gras  en  se  dédoublant  et  en  s  hydratant,  comme 
cela  paraît  arriver  sous  l'influence  pancréatique*  » 
(Berthelot,  Mémoire  sur  la  chaleur  animale,  1864.) 

En  un  mot,  la  chimie,  la  physiologie  et  la  clinique 
nous  montrent  que  la  concordance  peut  cesser  entre  le 
degré  thermique  et  le  chiffre  de  l'urée,  et  qu'une  seule 
de  ces  données  ne  doit  pas  dispenser  de  Tautre.  Les 
indications  thermométrîques  sont  généralement  plus 
utiles  au  clinicien  que  l'analyse  de  l'urine;  mais  nous 
verrons  que,  au  début  de  certaines  pj^rexies,  le  degré 
de  température  n'a  peut-(5tre  pas  une  valeur  dia- 
gnostique aussi  grande  que  la  proportion  d'urée. 

Au  moment  de  la  défcj^vesccncr  des  maladies  fébriles, 
il  arrive  souvent  un  flux  urinaire  qui  débarrasse  l'éco- 
nomie des  produits  excrémentitiels  accumulés  ou  pro- 
duits en  excès.  Après  cette  crise  qui  ïi*est  pas  con- 
stante, l'urée  redescend  à  un  chiffre  très-faible  durant 
les  premiers  jours  de  la  convalescence.  Cette  diminu- 
tion est  très-sensible  lorsque  le  dénutrition  fébrile  a 
été  considérable;  il  semble  que  Tassimilation  remporte 
sur  la  désassimilation.  Mais  les  premiers  aliments  ne 
tardent  pas  à  élever  Texcrétion  de  Turée,  L*augmea- 
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tation  parallèle  du  chlorure  de  sodium  prouve  que  ces 
produits  ont  alors  une  origine  alimentaire  et   non 
fébrile. 

§  4.  —  Variations  de  Vurée  dans  les  maladies. 

Je  vais,  en  parcourant  divers  groupes  pathologiques, 
indiquer  les  principales  maladies  dans  lesquelles  on 
observe  une  augmentation  ou  une  diminution  d'urée. 

Fièvre  intermittente.  —  L'extractif  et  l'urée  aug- 
mentent dans  le  sang  et  et  les  urines,  avant  que  le 
frisson  éclate.  La  maladie  semble  donc  constituée  par 
un  trouble  de  la  nutrition  antérieur  aux  divers  phéno- 
mènes de  Taccès.  Le  frisson  n'apparaît  que  lorsque 
l'accumulation  progressive  de  l'urée  et  des  matières 
extractives  est  arrivée  à  un  certain  degré,  et  aussitôt 
après,  tous  les  émonctoires  sont  mis  enjeu  pour  l'éli- 
mination de  ces  déchets  (Chalvet).  Le  maximum  de 
l'urée  a  lieu  entre  le  stade  de  frisson  et  celui  de  la 
chî»leur;  elle  diminue,  à  partir  de  ce  moment,  et 
tombe  à  la  moitié  avec  la  défervescence.  Dans  certains 
cas,  le  maximum  s'est  produit  avant  l'accès  et  le  mi- 
nimum après.  Les  matières  extractives  éprouvent 
ordinairement  des  variations  simultanées  et  inverses. 
Il  y  a  aussi  antagonisme  entre  les  chiffres  de  l'urée  et 
ceux  du  chlorure  de  sodium,  aux  différentes  périodes 
de  l'accès.  On  apprécie  nettement  l'influence  de  cette 
fièvre  sur  l'excrétion  urinaire,  en  comparant  l'urine 
des  jours  fébriles  à  celle  de  l'intervalle  apyrétique  ;  la 
différence  peut  être  d'un  tiers  (Traube,  Jochmann, 
Moos,  S.  Ringer,  Hirtz.  etc.)  J'ai  observé  un  cas  où 
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elle  était  encore  plus  cDasiderable,  Entre  les  chiffres 
de  23  gr.  80,  20  gr.  et  24  gr.  78  d'urée,  correspondant 
aux  jours  fébriles,  je  trouve  pour  l'intervalle  apyré- 
tique  16  gr.  70,  —  10  gr  42,  et  19  gr.  75. 

Un  autre  effet  de  l'intoxication  paladéenne,  plus 
lent  à  se  produire,  c*est  ranémie  et  la  cachexie.  La 
constitution  du  sang  et  des  organes  hématopoïétiques 
est  altérée;  les  échanges  nutritifs  diminuent  et  par 
suite  les  déchets  organiques. 


Observation  [. 

Homme  âgé  de  46  ans  ;  constitution  assez  robuste.  Après  un 
an  de  séjoAir  en  Turquie,  il  a  eu  quatre  ou  cinq  accès  de  fièvre 
intermittente,  guéris  par  le  sulfate  de  quinine.  Mais  il  est  resté 
dans  un  état  de  faiblesse  qui  Ta  forcé  de  renoncer  à  son  travail 
et  de  rentrer  en  France»  H  eftt  survenu,  en  outre,  de  Toedème  aux 
membres  inférieurs.  Aujourd'hui  tO  décembre  1873,  deux  mois 
après  le  début  de  la  maladie,  cet  œdème  a  disparu,  Tappétit  re- 
tient peu  à  peu;  le  teint  est  pâle  et  anémique.  Traitement  : 
2  litres  de  lait;  chiendent  nitrê;  perchlorure  do  fer,  4  gr.  ;  A'in  de 
quinquina. 

Une  première  analyse  des  urines  a  donné  13  gr.  d'urée  pour 
1,550  gr, 

11  décembre.  Quantité  d'urine,  3,800  gr.  ;  urée,  16  gr.  15;  pas 
d'albumine. 

Le  13.  Quantité  d'urine,  5,000  gr.  ;  urée,  23  gr* 

On  voit  qu'avant  le  traitement,  Turée  était  consi- 
dérablement diminuée.  Son  augmentation  rapide  a 
pour  cause  la  diurèse  et  surtout  les  progrès  de  la  santé 
générale. 

Ces  effets  du  miasme  paludéen  sur  rorganisme 
longtemps  soumis  à  son  influence  peuvent  coïncider 
avec  les  accès  fébriles.  L'urine  des  jours  pyrétiques 
renferme  alors  une  proportion  d'urée  qui  peut  être  en 
désaccord  avec  Tintensité   de  la  température  ;    mais 
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elle  est  presque  toujours  supérieure  à  celle  des  jours 
intercalaires.  Ed  voici  un  exemple  : 

Obs.  U,  —  (Hôpital  Saint-Antoine^  Balle  Saint-Lazart ^  iervicê  de 
M,  Cadet  de  Gassicourt. 

Le  nommé  L».,,  âgé  de  35  ans  et  de  constitution  assez  chétive, 
est*  depuis  le  15  octobre  4873,  latteinl  de  fièvre  intermittente, 
amaigrissement,  faiblesse,   perte   de  l'appétit.  Accès  irrêguliers. 

3  novembre.  Accès  à  huit  heures  du  matin,  T.  41,2,  P.  90.  Le 
malade  a  pris,  hier,  1  gr.  50  de  sulfate  de  quinine.  Le  lende- 
maiii,  à  la  même  heure,  analyse  des  urines  :  volume  800,  den- 
sité 1,023,  urée  12  gr.  60. 

Le  4.  Pas  d*accès.  Le  malade  a  pris^  hier,  2  gr.  de  sulfate  de 
quinine.  Température  du  matin,  38,6;  P,  88;  T.  du  soir,  39*4. 
Urines:  V.  i,250;  D.  1,017;  urée  8,45. 

Le  5.  Pas  de  frisson,  sueurs  abondantes.  2  gr.  de  sulfate  de 
quinine,  hier  et  ayjourd*hui.  Température  du  matin,  38,2;  T.  du 
soir,  39,8.  1  degré  d*aliraents.  Urines  :  V.  900;  D.  1,025;  urée, 
8  gr.  70. 

Le  7.  Hier,  accès,  pas  de  sulfate  de  quinine;  aujourd'hui,  pur- 
gatif; diarrhée  abondante.  Le  malade  ne  mange  que  des  bouil- 
lons. Ce  matin,  à  dix  heures,  accès  violent:  P.  110;  T.  42". 
Urines  :  V.  750;  D.  L015;  urée,  5  gr.  64. 

Ce  violent  accès  est  le  dernier.  A  partir  de  ce  jour,  on  admi- 
nistre 2  granules  de  dioscoride.  L'appétit  et  les  forces  reviennent 
rapidement. 

Le  15.  Urines:  V.  2,400;  D.  1,013;  urée,  14  gr.  40. 

Les  urines  ont  toujours  été  peu  colorées  et  sans  dépôt. 

Le  jour  du  premier  accès  observé,  la  quantité  d'urée 
est  supérieure  d*un  quart  à  celle  du  lendemain,  mais 
elle  ne  dépasse  pas  12  à  13  gr.  La  différence  s*efface  les 
jours  suivants  ;  et  le  7  novembre,  une  abondante 
diarrhée  fait  tomber  le  chiffre  de  Turée  à  5  gr.  64 
malgré  le  pi  as  violent  accès.  On  ne  peut  attribuer 
cette  diminution  qu*à  la  débilité  du  sujet  et  à  Tin- 
Duencedu  sulfate  de  quinine  et  de  la  diète.  Ordinai- 
rement, l'action  de  ce  médicament  s  or  l'urée  est 
moins  sensible;  elle  s'adresse  plutôt  à  la  manifes- 
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tatioB  thermique.  Chez  un  autre  malade,  qui  présen- 
tait des  accès  de  fièvre  intermittente  irréguliers  et 
rebelles  à  la  quinine,  la  guërîson  n'a  été  définitive 
qu'après  dix  jours  de  traitement  (1  gr*  50  à  2  gr.  de 
sulfate  de  quinine).  L'urée  est  tombée  brusquement 
de  20  gr.  à  15  et  12  gr.  ;  la  température,  qui  avait 
résisté  également,  est  revenue  le  même  jour  au  degré 
physiologique  pour  ne  plus  le  dépasser, 

Accès  fébriles,  —  On  a  constaté  aussi  une  augmen- 
tation d'urée  avant  le  frisson,  un  summun  de  chaleur 
et  d'urée  pendant  le  frisson  et  une  diminution  relative 
à  partir  de  ce  moment,  dans  la  fièvre  hectique  des 
tuberculeux  (S.  Ringer),  et  au  début  des  maladies 
fébriles  (Desnos), 

Les  lésions  des  voies  urinaires  et  des  conduits 
biliaires,  certains  troubles  nerveux  donnent  lieu  quel^ 
quefois  à  l'ensemble  des  symptômes  qui  constituent 
Taccès  de  fièvre,  La  succession  de  tous  les  phénomènes 
est  la  môme;  mais  leur  apparition  n*est  plus  aussi 
régulièrement  périodique  que  dans  Ilntoxicutioa  palu- 
déenne, et  l'analyse  des  urines  n'indique  pas  toujours 
les  mêmes  modifications  de  la  nutrition,  On  trouve 
quelquefois  un  abaissement  de  Furée  et  des  autres 
matières  organiques,  au  lieu  d'une  augmentation. 
Faut-il  alors  attribuer  l'excès  de  température  à  la 
combustion  d'autres  substances  thermogènes?  Il  est 
probable  que  Texhalation  pulmonaire  donnerait  sou- 
vent la  raison  et  la  mesure  de  la  fièvre.  Mais  si  cette 
analyse  était  encore  négative,  si  l'on  ne  pouvait  pas 
démontrer  une  production  exagérée  de  calorique»  on 
serait  alors  autorisé  à  invoquer  l'influence  du  système 
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nerveux  sur  la  répartition  de  la  chaleur.  Il  existe,  dit 
M.  Gubler,  une  espèce  de  fièvre  dans  laquelle  la  force, 
mise  en  jeu  par  les  combinaisons  chimiques  de  Tor* 
ganisme,  évolue  en  partie  sous  forme  de  chaleur,  sans 
se  fixer  dans  la  substance  musculaire  ou  nerveuse. 

M.  Hœpffner  (thèse  de  Paris,  1872)  explique  de  cette 
manière  un  cas  de  fièvre,  observé  chez  une  femme  de 
45  ans,  dont  les  accès  apparaissaient  principalement 
vers  les  époques  menstruelles  (la  malade  n'étant  pas 
réglée).  Après  un  trisson,  survenaient  des  accidents 
nerveux  qui  duraient  deux  ou  trois  jours;  la  tempé- 
rature dépassait  40"  ;  l'analyse  des  urines  montrait  un 
abaissement  de  tous  les  éléments  et  surtout  des  ma- 
tières organiques. 

Dans  certaines  coliques  hépatiques,  on  rencontre 
une  fièvre  précédée  de  frissons  et  suivie  de  sueurs 
(Monneret).  M.  Martineau  a  noté  une  élévation  de 
température  de  41%  sans  frisson  initial.  Quoique  les 
urines  n'aient  jamais  été  analyées,  je  cite  ces  faits 
pour  les  rapprocher  du  suivant,  que  M.  Regnard  a 
communiqué  à  la  Société  de  biologie  (1873)  :  chez  un 
malade  atteint  de  lithiase  biliaire  et  présentant  des 
accès  de  fièvres,  la  courbe  de  Turée  et  celle  de  la  cha- 
leur étaient  en  discordance  complète.  Il  y  avait  dans 
l'urine  fébrile  une  faible  quantité  de  leucine  et  de 
tyrosine.  Les  jours  d'accès,  la  température  s'élevait 
à  39^  et  40**,5  ;  l'urée  descendait  à  9  gr.  et  même  4  gr., 
tandis  qu'elle  était  normalement  de  12  à  15  grammes. 
—  M.  Charcot  admet  que  ces  frissons  sont  dus  à  la  ré- 
sorption des  matières  biliaires  plus  ou  moins  sep- 
tiques,  par  suite  d'éraillures  des  conduits  biliaires 
causées  par  la   migration  des  calculs.  On  pourrait 
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peut-être  attribuer  à  cette  même  cause  la  diminution 

de  l'urée,  s'il  est  vrai  que  les  sels  biliaires  ont  une 
influence  dissolvante  sur  les  globules  du  sang.  Mais 
il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  Tinfluence  des  troubles 
digestifs  :  lorsqu'un  calcul  ou  autre  obstacle  empêche 
la  bile  d'arriver  dans  Tintestin,  il  en  résulte  un  déficit 
considérable  dans  l'apport  nutritif,  une  insuffisante 
élaboration  des  aliments,  d'où  les  effets  d'une  diète 
relative,  c'est-à-dire  une  diminution  de  Turée, 

Choléra,  ^  Au  début  de  cette  maladie,  la  production 
de  l'urée  est  sans  doute  exagérée,  mais  l'ischurie  met 
obstacle  à  son  élimination.  La  faible  quantité  d'urine 
que  Ton  peut  recueillir  en  renferme  quelquefois  une 
proportion  supérieure  à  la  normale;  et  encore  ce  fait 
est  loin  d'être  général*  M.Desnos  cite  des  cas  où  l'on 
n'a  trouvé  que  7  gr.  20,  -  *  7,3x5,  —  8  et  9,5  d'urée  par 
litre;  la  proportion  des  matières  extractives  semblait, 
au  contraire,  augmentée.  Voici,  d'ailleurs,  des  ré- 
sultats plus  précis  obtenus  par  Chalvet  : 

Dans  les  urines  d*un  cholérique  qui  dî* lirait  : 

Urée.  ,  .  .  , des  traces  impondérables. 

Matières  extractives.  ,  .    .  4  gr.  p.  IjOOO 
Dans  le  sang  ; 

Urée 3,G0  p.  1,000 

Matières  extractives,   .    .      19,60  p.  i,000 
Période  de  réaction,  rétablissement  de  la  fonction  rénale  : 

Urée 28,60  p,  1,000  d'ufine. 

Matières  extractives.  .   .     22,00  — 

n  y  avak  700  grammes  d^urine  en  24  heures. 

Les  produits  excrémentitiels  s'accumulent  donc 
dans  l'économie.  C'est  à  leur  rétention  qu'il  faudrait 
attribuer,  d'après  cjuelques  auteurs,  Tétat  typhoïde 


) 
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du  choléra  pendant  l'asphyxie.  Avant  cette  période, 
Turée  s^élimine,  quoique  imparfaitement,  par  des 
voies  anormales  ;  les  vomissements,  les  déjections  et 
la  sueur  suppléent  la  fonction  rénale.  Aussi,  les  cholé- 
riques répandent  quelquefois  une  odeur  urineuse;  on 
a  même  observé,  dans  des  cas  très-rares  [12  fois  sur 
800,  d'après  Drasche),  une  farine  blanchâtre  formée 
de  graisse  et  d*urates,  déposée  sur  la  peau  par  la  sueur 
desséchée,  et  d'autres  fois  une  véritable  cristallisation 
d'urée  (Hamernick,  Schottin ,  Grieisinger,  etc.)* 
MM  Liou ville  et  Grippât  ont  rencontré  un  cas  sem- 
blable ;  il  y  avait  sur  la  peau  de  la  face  et  du  cou  une 
efflorescence  d'aspect  cristal!  in  que  l'examen  chimique 
a  reconnu  pour  deTurée  (Soc.  de  biologie,  1873). 

On  pourrait  croire  que,  chez  les  cholériques,  la 
surface  digestive  supplée  encore  plus  efficacement 
Témonctoire rénal.  Il  n*en  est  rien,  ou  du  moins,  c'est 
ce  qui  résulte  de  quelques  analyses  faites  pendant  la 
dernière  épidémie  (Juventin,  thèse  de  Paris,  1874), 
Des  quantités  considérables  de  matières  vomies  ren- 
fermaient peu  d*urée  (0  gr.  15  au  plus),  les  matières 
fécales  encore  moins  ou  pas  du  tout;  les  urines  n'en 
contenaient  que  des  quantités  minimes  :  0  gv,  O045, 
—  3  gr.  48,  —  6  gr.,  —  8  gr.  C'est  dans  le  sang  qu'elle 
s*accumule^  et  ce  qui  le  prouve  d'une  façon  aussi  frap- 
pante que  l'analyse  directe,  c'est  l'augmentation  d'urée 
qui  accompagne  l'hématurie  chez  les  cholériques:  ce 
même  observateur  rapporte  un  cas  où  la  proportion 
s'est  élevée  à  45  gr.  ;  elle  est  redescendue  à  14  gr. 
à  mesure  que  le  sang  a  disparu  des  urines. 


Typhus,  — C'est  une  des  maladies  où  la  dénutrition, 
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est  le  plus  rapide.  Pendant  le  summum,  Vogel  a  trouvé 
les  chiffres  de  40,  50  et  55  grammes  d'urée.  Avec  la 
chute  graduelle  de  la  fièvre,  elle  arrivait  à  20  grammes 
et  se  relevait  pendant  la  convalescence.  Cette  diminu- 
tion n'est  pas  toujours  un  signe  de  boa  augure;  car, 
à  l'approche  de  la  mort,  on  l'a  vue  s  abaisser  à  20,  10 
et  5  grammes. 


Fièvre  typhoïde.  —  Dans  Vétat  typhoïde,  la  désin- 
tégration  des  tissus  étant  suractivée^  il  en  résulte  une 
augmentation  d'urée  et  de  matières  extractives,  dont 
la  rétention  constitue,  avec  la  température  élevée  qui 
accompagne  les  combustions  interstitielles,  l'immi- 
nence des  accidents  ataxo-adynamiques.  De  là,  Tin- 
dicatîon  des  médicaments  capables  d^abaisser  la  tem- 
pérature et  d'exagérer  le  fonctionnement  rénal,  lorsque 
les  divers  émonctoires  ne  peuvent  suffire  à  débarrasser 
Téconomie  des  substances  excrémentitielles  accu- 
mulées dans  le  sang,  Ces  faits,  exposés  dans  la  thèse 
de  M.  Hoepffner  (1872),  y  sont  démontrés  par  de  nom- 
breuses analyses  faites  au  laboratoire  de  clinique  de 
THôtel-Dieu,  et  par  des  observations  recueillies  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Béhier, 

Ctt  état  morbide  se  rencontre  dans  des  maladies 
outres  que  la  dothiéneotérie,  Chalvet  est  un  des  pre- 
miers qui  Taient  attribué  à  une  intoxication  parles 
matières  extractives,  qui  entrent  pour  une  grande 
part  dans  l'augmentation  presque  constante  que  pré- 
sente la  somme  des  matières  organiques  durant  la 
fièvre  typhoïde,  et  dont  la  courbe  est  parallèle  à  celle 
de  la  température.  L'urée,  au  contraire,  dépusse  rare- 
ment la  moyenne  physiologique  (Hirtz)»  C'est  ce  qui 
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résulte  aussi  de  mes  observations.  En  étudiant  les 
rapports  de  ce  principe  avec  les  produits  similaires, 
M.  Hirtz  a  constaté  que  ces  derniers  étaient  au  maxi- 
mum pendant  que  Turée  était  au  minimum.  Avec  la 
défervescence,  les  matières  extractives  sont  tombées  à 
12  gr.,  l'urée  étant  à  32  gr.,  tandis  que,  pendant  l'ac- 
mé, il  y  avait  45  gr.  d'extractif  et  23  gr.  d*urée.  Hepp 
a  observé  ce  rapport  inverse  dans  de  nombreuses  ana- 
lyses. 

On  pourrait  se  demander  si  le  fait  est  le  même  dans 
la  composition  du  sang  que  dans  celle  des  urines,  et  si 
le  rein  laisse  filtrer  avec  la  même  facilité  ces  divers 
principes.  Chalvet,  qui  avait  fait  la  même  observation 
que  les  auteurs  précités,  pense  que  l'accumulation  des 
matières  extractives  ne  tient  pas  à  leur  production 
exagérée,  mais  bien  à  une  diminution  de  Turée,  qui 
serait  pour  elles  un  diurétique  naturel,  et  il  explique 
aussi  l'action  favorable  de  l'alcool  par  ses  efifets  diu- 
rétiques. MaisTaction  de  Turée,  introduite  dans  l'or- 
ganisme, n'a  pas  confirmé  cette  hypothèse  ;  nous 
avons  vu,  en  effet,  qu'elle  s'élimine  assez  rapidement, 
sans  augmenter  la  masse  des  urines  ni  la  somme  des 
matériaux  solides.  L'hypothèse  d'une  production 
exagérée  de  matières  extractives  est  bien  plus  admis- 
sible. 

C'est  au  début  de  la  fièvre  typhoïde  que  l'urée  est 
le  plus  augmentée;  elle  diminue  ensuite,  surtout  dans 
les  formes  adynamiques,  et  se  relève  vers  la  conva- 
lescence. D'après  ce  qui  précède,  toute  évacuation 
abondante  et  brusque  de  l'urée,  dans  le  cours  de  la 
période  fébrile,  doit  être  regardée  comme  une  crise 
temporaire  de  bon  augure.  C'est  ce  qui  arrive  quel- 
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qnefoîs  au  début  de  la  convalescence;  il  existe  alors 
un  autre  signe  dont  la  valeur  est  d'autant  plos  grande 
qu*il  coïncide  avec  un  flux  urinaire,  c*est  la  chute  de 
la  température.  Cependant  rhypersëcrétion  de  l'urée,  à 
ce  moment,  n'est  pas  le  cas  habituel  ;  il  y  a  un  abais^ 
sèment  de  ttvutes  les  matières  organiques,  qui  porte 
plus  constamment»  il  est  vrai,  sur  les  principes 
extractifs  (Hœpffner)* 

Les  observations  qui  suivent  n'offrent  pas  une 
grande  variété;  la  plupart  de  ces  fièvres  typhoïdes  ont 
présenté  une  faible  intensité  et  suivi  une  marche 
régulière.  Mais  il  n'est  peut-être  pas  sans  intérêt  de 
connaître  les  variations  de  Kurée  dans  une  maladie 
débarrassée  des  complications  qui  modifient  si  souvent 
son  évolution. 

Obs.  ni.  —  Fièvre  typhoïde. 

Homme  âgé  de  19  ûhs,  habitaDt  Paris  depuis  un  an.  Début  de 
la  maladie  le  18  octobre  1873.  Le  malade  a  éprouvé  des  frissons 
et  une  violente  ciplialalgie.  Le  20  octobre,  il  a  été  obligé  de  sus- 
pendre son  travail.  Pas  d*épistîixis;  coliques  et  diarrhée.  Il  est 
entré  à  r hôpital  Seint-AntoÏDe  (salle  Saint-Lazare ,  n'  10,  ser- 
vice de  M,  Cadet  de  Gassicourt),  le  30  octobre.  Les  symptômes 
précédents  persistent;  en  outre,  on  constate  de  la  douleiir  et  du 
gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  quelques  taches 
noires  douteuses;  la  langue  est  sèche  et  légèrement  fuligineuse, 
la  parole  tremblotante*  Anorexie  complète,  soif  vive.  Sueurs  la 
nuit.  Peu  de  toux,  quelques  râles  sibilants*  Diarrhée  légère. 
Abattement  asseye  prononcé. 

31  octobre.  Insomnie.  Pouls  assez  fort,  92* — Limonade  %*ineuse» 
2pots;  julep  diacode;  extrait  de  quinquina,  3  gr.  ;  potages;  vins 
de  Bordeaux»  un  verre,  et  vin  de  Bagnols* 

3  novembre.  Le  malade  ne  se  plaint  plus  de  céphalalgie  ni 
d'aucune  douleur^  mais  il  a  de  Tinsomnie  et  un  peu  d'agitation; 
soif  ardente.  Les  taches  abdominales  sont  toujours  rares  et  même 
douteuses.  Le  malade  a  eu  cinq  ou  six  garde-robes  diarrhéiques, 
après  avoir  pris  un  verre  d*eau  de  Sedlitz,  Le  même  régime  et  le 
même  traitement  sont  continués.  P.  95,  fort  et  régulier. 


f 


I.e  4.  Insomnie,  nausées,  diarrhée  légère»  soif  vive;  peaU  sèche 
et  brûlante;  langue  moins  humide.  L'abattement  est  plus  pro- 
noiicé. 

Le  5«  Mêmes  symptômes  plus  accentués;  coliques  rares;  un 
peu  de  ballonnement  du  ventre;  diarrhée. 

Le  6.  L'insomnie  persiste;  le  ventre  moins  tendu*  On  n'entend 
presque  pas  de  râles. 

Le  7.  Sécheresse  de  la  peau.  Les  taches  abdominales  ont  dis- 
paru ;  pas  de  météorisme;  diarrhée. 

Le  8»  L'assoupissement  est  toujours  prononcé.  IJy  ancanmoins 
un  peu  d*flmélioration  dans  Tétat  général.  Selles  diarrhéiques. 

Le  10.  Même  état  général.  La  soif  est  moins  vive;  diarrhée  et 
coliques  légères;  un  peu  de  tympanisme  abdominal* 

A  partir  de  ce  jour,  la  maladie  ne  présente  aucun  phénomène 
particulier,  et  Tétat  général  s'améliore  graduellement.  l,e  traite- 
ment n'a  pas  changé.  On  entretient  toujours  la  liberté  du  ventre 
avec  de  Teau  de  Sedlitz.  Le  15  novembre,  on  ajoute  au  régime 
des  potages,  un  peu  de  viande  ;  Talimentation  est  graduellement 
augmentée,  et  à  partir  du  19,  le  malade  prend  deux  ou  trois  de- 
grés de  nourriture. 
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Résumé.  —  Malgré  rélëvation  de  la  température,  le 
chiffre  de  Furée  n'a  jamais  été  considérable;  il  reste 


-ra- 
ie même  jusqu'au  vingt  et  unième  jour  et  descend 
alors  de  21  gi\  à  16  gr.  14  et  H  gn  15;  la  température 
s'abaisse  en  m;>me  temps.  Puis,  il  survient  une  ascen- 
sion brusque  de  l^urée  à  19  gr.  43,  qui  coïncide  avec 
une  diurèse  abondante,  et  une  amélioration  de  Tétot 
général  du  malade.  Aussitôt  elle  redescend  à  14  et 
11  gr,  et  s'y  maintient  pendant  les  premiers  jours  de 
la  convalescence.  Quand  le  malade  est  sorti  de  Thô- 
pital,  il  avait  une  moyenne  d'urée  de  20  gr.  On  voit 
donc  que  la  fièvre  n'a  pas  fait  dépasser  de  beaucoup 
le  chiffre  normal.  Le  chlore  a  présenté  des  oscillations 
inverses,  excepté  le  jour  de  la  crise  urinaire  (25*  de  la 
maladie).  Les  urines  ont  toujours  été  légèrement  alca- 
lines durant  la  période  fébrile. 

Obs.  !V.  —  Fièvre  typhoïde. 

Le  nommé  X..*,  âgé  de  2S  ans,  est  malade  depuis  le  12  oc- 
tobre 1873.  Le  début  de  la  maladie  ne  présente  rien  de  particu** 
lier.  C'est  une  fièvre  typhoïde  des  mieux  caractérisées  :  taches 
rosées  lenticulaires  nombreuses;  râles  sibilants  dans  toute  la  poi- 
trine; épistaxis;  rate  très-volumineuse;  gargouillement  et  dou- 
leurs iliaques,  diarrhée  assez  abondante;  nausées;  tremblement 
et  sécheresse  de  la  langue  et  des  lèvres;  un  peu  d'affaissement 
et  d*agitation  ;  céphalalgie,  insomnie.  11  y  a  depuis  le  début  des 
sueurs  abondantes.  Entrée  à  l'hôpital,  le  22  octobre. 

23  octobre.  Traitement  :  deux  pots  de  limonade  vineuse; 
K  Br.,  2  gr.  à  prendre  le  soir:  un  verre  d*eau  de  Sedlitz;  bouillon 
et  vin  de  Bordeaux. 

Le  25.  Amélioration  assez  prononcée^  pas  de  diarrhée  :  lave- 
ment émollient. 

Le  26.  Plus  de  céphalalgie,  ni  d'agitation.  Sueurs  profuses» 
Râles  de  bronchite  et  expectoration  abondante;  constipation.  On 
supprime  le  bromure  de  potassium. 

Le  27.  La  langue  est  moins  sèche.  Diarrhée  légère.  Le  malade 
dit  avoir  un  peu  d'appétit  et  moins  de  soif. 

Le  28,  L'amélioration  se  prononce  de  plus  euplua* 

Le  29.  Insomnie^  à  cause  de  la  toux. 
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Le  30.  La  toux  diminué.  Pas  de  diarrhée.  Langue  presque 
normale. 

Le  31.  Même  état.  Appétit  plus  vif. 

3  novembre.  Sommeil  calme  et  prolongé.  La  bronchite  a  presque 
disparu.  Le  malade  mange  un  peu  pour  la  première  fois.  Les 
sueurs  ont  cessé. 

Le  4.  La  première  alimentation  est  facilement  digérée  (viande 
ou  œuf,  potages). 

Le  5.  Même  régime.  Le  retour  des  forces  est  rapide. 

Le  malade  quitte  Thôpital  le  12  novembre. 
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Résumé.  —  Cette  observation  nous  donne  encore 
des  chiffres  d'urée  assez  faibles  (après  le  10®  jour).  La 
défervescence  thermique  et  la  crise  urinaire  semblent 
correspondre  au  quatorzième  jour;  mais,  dans  ce  cas, 
la  polyurie  est  survenue  sans  augmentation  d'urée, 
il  y  a  même  une  diminution  de  4  gr.  (19  au  lieu  de 
23),  qui  se  prononce  encore  plus  le  lendemain 
(9  gr.  24),  et  persiste  jusqu'à  la  première  alimentation. 
Le  vingt-septième  jour,  on  trouve  17  gr.  d'urée.  Les 
urines  de  la  période  fébrile  étaient  un  peu  alcalines. 
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Obs  V.  —  Fièi^re  typhoîdf. 

Homme  âgé  de  18  ans,  habitant  Paris  depuis  un  mois.  Sa  ma- 
ladie a  débuté  le  9  octobre  1873  par  des  frissonst  de  la  courba- 
ture, de  la  céphalalgie.  Le  12,  épistaxis;  pas  de  diarrhée  ;  purgatif 
sans  effet.  Le  malade  entre  à  Thôpital  le  16  octobre.  Sécheresse 
de  la  îangiie  et  des  lèvres;  soif  vive;  pas  de  gargouillement  ni  de 
douleur  iliaques;  taches  rosées  lenticulaires;  insomnie;  râles  si- 
bilants. Cette  fièvre  typhoïde  a  suivi  une  marche  régulière.  Le 
traitement  a  été  trèî^-simpîe  :  limonade  vineuse,  extrait  de  quin- 
quina, julep  diacode,  vin  de  Bordeaux,  potages,  et  un  verre  d'eau 
de  Sedlitz  pour  entretenir  une  légère  diarrhée. 
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Mémméde  robservaiion.  — ^  Il  y  a,  comme  on  le  voit^ 
44  gr,  d'urée  le  dixième  jour,  et  25  le  surlendemain, 
La  quantité  d'urine  ayant  peu  varié,  et  la  tempéra- 
ture s'étant  élevée,  cet  abaissement  de  Turée  ne  corres* 
pond  pas  à  une  défervescence  complète.  C'est  aux 
purgatifs  et  à  la  diarrhée  quMl  faut  Tattribuer,  et  à  la 
période  de  la  maladie.  Nous  sommeSs  en  effet,  au  dou- 
zième jour,  et    nous   savons  que  l' hypersécrétion  de 
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rarée  ne  dépasse  guère  cette  période.  Il  faut,  dans  ce 
tableau,  arriver  au  vingtième  jour  (26  octobre),  pour 
trouver  une  faible  augmentation  d'urée  avec  polyurie 
et  chute  de  la  température,  c'est*à-dire  une  véritable 
défervescence  avec  crise  urinaire;  ce  même  jour,  le 
chlore  augmente  du  double.  En  un  mot,  c*est  le  début 
de  la  convalescence.  Le  malade  se  rétablit  très-lente- 
ment; Turée  diminue  beaucoup;  le  4  novembre,  il  n'y 
en  a  que  9  gr.  36.  La  première  alimentation,  donnée 
le  lendemain,  et  bien  supportée,  la  fait  monter  à 
16  gr,  81  ;  le  chiffre  du  chlore  s'est  élevé  dans  la  même 
proportion.  Une  semaine  plus  tard,  le  malade  est  en 
pleine  convalescence,  mais  Turée  est  encore  loin  de  la 
moyenne  normale. 


Obs.  VL  —  Fièiîre  typhoïde. 

Le  nommé  X.*.,  âgé  de  32  ans,  cuisinier,  habitant  Paris  depuis 
1867,  a  été  pris,  le  17  octobre  1873,  de  frissons  légers,  de  cé- 
phalalgie, de  courbature  et  de  vomissements.  11  a  pu  continuer 
son  travail  jusqu'au  20  octobre.  Le  21,  épistaxis.  Le  malade  prend 
un  purgatif;  peu  de  jiiarrhée*  Il  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine, 
le  23  octobre*  La  Uir^gue  est  humide  et  saburrale;  pas  d'abatte- 
ment; faiblesse  générale;  insomnie;  anorexie  et  soif:  gargouille- 
ment dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  pas  de  taches  rosées  lenticu^ 
la  ires.  P.  96:  T.  39,3. 

24  octobre.  Un  verre  d'eau  de  Sedlitz  :  trois  ou  quatre  garde» 
robes  diarrhéiques. 

Le  25.  Le  malade  se  trouve  moins  fatigué;  il  a  mieux  dormi» 
malgré  une  céphalalgie  assez  violente.  Sueurs  abondantes.  Pas 
de  diarrhée. 

Le  2ej.  L'amélioration  est  encore  plus  prononcée.  Toux  légère, 
expectoration  muqueuse  peu  abondante,  quelques  râles  sibilants 
La  céphalalgie  continue.  Pas  de  taches  abdominales.  Prescrip- 
tion :  Hmonade  vineuse,  2  pots;  julep  diacode;  lavement  émol- 
lient;  potages;  24  centilitres  de  vin  de  Bordeaux  et  250  grammes 
de  Bagnols.  Un  peu  de  diarrhée. 

Le  27.  Le  malade  a  un  peu  d*appétit.  L'état  général  est  satis- 
faisant. 

Fouillioux.  6 
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Le  28.  Plus  de  tou'x;  sueurs  abondantes;  le  malade  ne  se  plaint 
que  do  l'insomnie.  L*appélil  se  prononce. 

Le  29,  Sommeil  calme;  constipation;  soif  vive* 

Le  30*  Diarrhée  à  la  suite  d'un  léger  purgatif  (eau  de  SedliU), 

Le  31.  On  obser\'e  pour  la  première  fois  deux  ou  trois  taches 
rosées  lenticulaires,  La  langue  est  encore  blanche,  mais  sans  sé- 
cheresse. Le  malade  demande  toujours  à  manger,  et  aurait,  dit-il, 
la  force  de  se  lever. 

3  novembre.  Sommeil,  appétit  \  amélioraiion  prononcée.  P,  60* 

Le  4*  Le  nombre  des  taches  abdominales  û*û  pas  augmenté. 
La  langue  est  encore  saburrale. 

Le  5.  Le  sommeil  est  troublé  par  des  rêvasseries,  mais  il  en  est 
ainsi,  dit  le  malade,  dans  son  état  normal. 

Le  6.  Appétit  moins  vif.  Même  état  général. 

Le  8,  L^'appétit  a  repris  son  énergie,  mais  on  retarde  Talimen- 
tation,  à  cause  d'une  élévation  de  température  qui  s'e^il  produite 
depuis  hier*  ♦ 

Le  10.  On  permet  au  malade  de  manger  un  peu. 

A  partir  de  ce  jour,  la  convalescence  maï:che  rapidemen*  te 
fièvre  continue  a  présenté  des  svmptomes  très-légers.  Le  malade 
a  toujours  le  î^ommeil  troublé  par  des  cauchemars;  on  en  trouve 
ta  raison  dons  des  habitudes  alcooliques  assez  anciennes.  Cet 
homme  buvait  sept  ou  huit  petits  verres  d'eau-de-vie  avant  de  se 
coucher,  11  avait,  en  outre,  des  vomituritious  le  matin. 
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Bésumé.  —  Les  symptùmes  de  la  maladie  ont  été  si 
légers,  qu*on  a  pu  douter  un  instant  du  diagnostic. 
I/analyse  des  urines  a  donné  constamment  un  résul- 
tatbien  rarement  observé  dans  les  maladies  fébriles  : 
quoique  la  température  ait  été  peu  élevée,  il  est  éton- 
nant de  voir  la  quantité  d'urée  osciller  entre  des  chif- 
frés aussi  faibles  que  12  et  7  gr^  La  crise  urinaire  a 
commencé  le  dixième  jour,  en  môme  temps  que  rabais- 
sement de  la  température;  il  y  a  eu  2  gr*  de  plus 
d'urée.  Le  lendemain,  cette  excrétion  revient  à  8  gr. 
56,  Vers  le  vingt  et  unième  jour^  il  y  a  une  légère 
exacerbation  fébrile  qui  ramène  Turée  de  5,86  à  11,45 
Quand  le  malade  est  sorti  de  Thôpital»  ses  urines  ne 
contenaient  que  7  gr.  68  d'urée.  L'acidité  des  urines  a 
toujours  été  faible  ou  nulle.  Comment  expliquer  cet 
abiiissement  de  la  quantité  d*urée?  Chez  ce  malade, 
la  diète  prolongée  a  dû  faire  sentir  d'autant  plus  son 
influence  que  la  fièvre  était  moins  intense;  le  poids 
et  la  force  du  sujet  étaient  au-dessous  de  la  moyenne, 
et  il  y  avait  un  alcoolisme  de  longue  date. 


Fiivres  éruptives .— On  a  peu  étudié  les  change- 
ments de  l'excrétion  urinaire  à  toutes  les  périodes 
d'une  même  fièvre  éruptive,  il  n'existe  que  des  résul- 
tats isolés,  appartenante  des  cas  différents.  M.  Andral 
a  trouvé  une  grande  quantité  d'urée  le  deuxième  jour 
d'une  fièvre  d'invasion  (30  g,  p,  1000);  le  jourdeTérup* 
tion,  Chalvet  en  a  obtenu  18  g,24  pour  380  g,  d'urine. 
Bien  d'autres  analyses  ont  été  fnites  à  un  moment 
donné  de  la  variole  ;  mais  on  ne  peut,  avec  ces  résul- 
tats, poser  la  formule  des  variations  de  Furée,  durant 
le  cours  entier  de  la  maladie.   M,  Laborde  a  fait  des 
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recherches  plus  iionibrcuses  et  plus  suivies.  Mais 
rimperfection  du  procédé  dont  il  s*est  servi»  et  la  né- 
gligence de  certaines  précautions,  usitées  en  pareil  cas, 
enlèvent  beaucoup  de  valeur  à  ses  observations.  Il 
s'est  contenté,  pour  évaluer  la  quantité  d'urée,  de  la 
précipitation  du  nitrate  obtenu  en  versant  Facide  sur 
les  parois  du  verre  qui  contient  l'urine.  Ce  procédé,  si 
on  peut  lui  donner  ce  nom,  indique  seulement  qu'il 
existe  une  quantité  relativement  grande  d'urée  ;  mais 
cette  même  quantité  peut  exister  dans  des  urines 
étendues,  sans  donner  lieu  à  aucune  précipitation. 

Cet. observateur  a  rencontré  beaucoup  d'urée  dans 
la  variole,  la  rougeole^  Vérysipcle  et  surtout  la  vario- 
loide.  Cette  production  exagérée  est  un  phénomène  fu- 
gace, et,  sur  une  soixantaine  de  cas,  il  a  pu  remarquer 
que  Texcès  d'urée  ne  se  montrait  qu'un  ou  deux  jours 
avant  l'éruption  et  un  ou  deux  jours  après*  Jamais i 
elle  n'a  donné  de  précipité  après  le  quatrième  jour. 
(Cela  peut  tenir  à  un  flux  urinaire  plus  abondant; 
mais  cette  circonstance  n*est  pas  indiquée.)  L'auteurj 
insiste  sur  rintér(>t  de  ce  fait,  dans  les  cas  où  l'absence  " 
d*éruption  rend  le  diagnostic  difficile;  la  précipitation 
du  nitrate  d'urée  permettrait  alors  d'affirmer  qu'on  a 
affaire  à  une  varioloïde.  C'est  ainsi  qu'il  a  pu  ex- 
clure Thypothèse  d'une  méningite  au  début,  et  d'un 
ér^^sipèle,  dans  un  cas  où  il  y  en  avait  toutes  les  ap- 
parences. 

Les  varioles  eonfluentes  graves  donnent  de  Talbu- 
mine,  du  sang  ou  de  Tacide  urîque  en  forte  propor- 
tion, mais  moins  d'urée.  On  pourrait  donc,  d'après  la 
quantité  de  ce  principe,  diagnostiquer  une  variole  ou 
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une  variolûîde,  «En  un  mot,  ce  serait  un  signe  de  bon 
augure,  i» 

Ces  recherches  incomplètes  méritent  d'attirer  Fat- 
tention  de  ceux  qui  voudront  les  poursuivre  dans  des 
conditions  plus  rigoureuses.  11  est  certain  que  l'ana- 
lyse du  sang  et  le  dosage  comparatif  des  matières  ex- 
tractives  fourniraient  des  résultats  intéressants. 

L'action  du  froid  semble  augmenter  la  proportion 
d'urée  dans  les  fièvres  éruptives  (Laborde\  sans  doute 
en  modérant  le  diaphorèse  et  l'exanthème,  et  en  acti- 
vant le  fonctionnement  rénal, 

h^rougeole  et  la  scarlatine  donnent  lieu  à  une  aug- 
mentation d'urée  et  de  matières  extractives  plus  consi- 
dérable que  dans  la  variole;  l'urine  est  aussi  plus  abon- 
dante. En  un  mot,  les  reins  semblent  jouer  ici  un  rôle 
dêpurateur  plus  important  que  Ténanthème  et  Texan- 
thème.  L'éruption  va  riolique»  au  contraire,  dit  Chalvet, 
ne  pourrait  être  suppléée  par  une  crise  urinaire.  Cette 
dernière  proposition  semble  en  désaccord  avec  les 
faits  précédents.  L'élimination  plus  abondante  des  dé- 
chets coïncide  souvent  avec  une  éruption  plus  dis- 
crète; et,  d'ail  leurs,  pourquoi  le  rapport  fonctionnel  qui 
existe  entre  les  reins  et  la  peau  cesserait-il  d'être  vrai 
dans  la  variole?  Pourquoi  l'éruption  variohque  ne  se- 
rait-elle pas  secondée  et  ses  dangers  prévenus  par  la 
dépuration  rénale?  Toutefois,  cette  hypothèse,  fon* 
dée  sur  Tanalogie  plus  encore  que  sur  des  faits  parti- 
culiers, a  besoin  d'une  démonstration  plus  rigou- 
reuse. 


Eysipble,  —  Les  urines  donnent,  au  début,  un  dia- 
phragme  d'acide   urique  et   un  précipité  de  nitrate 
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d'urée,  qui  disparaissent  assez  rapidement  (Durante}, 
On  manque  de  faits  pour  établir  les  relations,  sans 
doute  intéressantes,  qui  doivent  exister  entre  les  dif- 
férentes périodes  de  cette  maladie  et  l'excrétion  uri- 
nai re. 

Nous  avons  dit  que  le  diagnostic  différentiel  y  pui- 
serait peut-être  des  données  utiles» 

Urticaire,  —  Les  affections  cutanées,  qui  s'accom- 
pagnent de  fièvre,  déterminent  parfois  une  abondante 
élimination  d'urée.  Le  cas  où  Andral  a  rencontré 
le  chiffre  le  plus  élevé  de  ses  analyses  était  un  urti- 
caire grave  avec  mouvement  fébrile  très-intense. 

Dans  les  urines  de  Vembarras  gastrique  et  de  la 
courhature  fébrile^  on  obtient  par  Tacide  nitrique  une 
épaisse  couche  de  nitrate  d'urée,  qui  disparaît  en  môme 
temps  que  rexcitation  fébrile, 

Chalvet  a  toujours  trouvé  un  excès  d'urée  et  d'ex- 
tractif  dans  les  urines  de  la  fïènre  éphémère^  et  dans  le 
sangdes  animaux  chezlesquels  il  produisait  ûnefièvre 
gastrique  artiûcielle. 


Pneumonie.  ^Pendant  la  période  fébrile,  le  chiffre 
de  Turée  peut  arrivera  40,50,  60  et  même  70  grammes; 
le  maximum  s'observe  vers  le  deuxième  et  le  troisième 
jour. 

La  chute  de  l'urée  et  de  h^  température  n'a  lieu 
qu*après  le  cinquième  jour;  elle  peut  être  de  18  à  20  gr, 
et  plus. 

La  convalescence  commence  à  ce  moment,  mais  le 
retour  de  la  moyenne  normale  se  fait  encore  attendre 
(Vachsmuth,  Vogel), 


1 


—  96  — 

Les  matières  extractives  dépassent  aussi  le  chiffre 
normal  pendant  la  fièvre,  et  leur  diminution  annoncele 
début  de  la  convalescence,  à  moins  qu'elle  ne  coïncide 
avec  des  symptômes  graves;  ce  qui  indiquerait  une 
rétention  de  ces  matières  dans  le  sang  (Hœpffner). 

La  courbe  de  Turée  et  celle  du  chlorure  s'entrecroi- 
sent. Ce  fait  est  peut-être  plus  sensible  dans  la  pneu- 
monie, mais  il  ne  lui  est  pas  spécial.  Le  chlore  diminue 
jusqu'au  point  de  disparaître,  dans  certains  cas,  au 
moment  de  Thépatisation,  tandis  que  les  crachats  en 
contiennent  beaucoup.  On  sait,  d'ailleurs,  qu'il  existe 
dans  les  exsudatset  les  tissus  en  voie  de  formation. 
Mais  Beale  a  exagéré  l'importance  de  ce  fait  dans  la 
pneumonie,  en  lui  attribuant  la  diminution  des  chlo- 
ruresdans  les  urines. 

Il  est  inutile  de  dire  que  les  chiffres  indiqués  plus 
haut  varient  avec  les  pneumonies  et  les  individus.  Ce 
qui  est  certain,  c'est  que  l'urée  augmente  parallèle- 
ment à  la  température  ;  quand  la  fièvre  tombe,  l'acti- 
vité organique  s'est  ralentie  et  l'urée  peut  descendre 
au-dessous  de  la  normale.  Avant  cette  période,  le  trai- 
tement a  pu  aussi  enrayer  la  dénutrition  fébrile.  C'est 
ainsi  qu'agit  l'alcool  à  haute  dose  ;  son  action  porte 
surtout  sur  les  matières  extractives  dont  Taccumula- 
tion  dans  le  sang,  suite  d'une  production  exagérée, 
peut  déterminer  des  accidents  redoutables.  Cette  mé- 
dication a  fourni  les  plus  heureux  résultats  à  M.  le 
professeur  Béhier. 

Il  ne  faudrait  pas  s'attendre,  sur  la  foi  de  certains 
auteurs,  à  trouver  dans  tous  les  cas  de  pneumonie 
une  augmentation  considérable  d'urée.  Sans  doute, 
cette  excrétion  devient  supérieure  à  la  moyenne  phy- 


siologique  du  malade  ;  mais  elle  peut  être  au-dessous 
des  moyennes  générales.  La  diète,  le  repos^  l'état  an* 
térieur  delà  nutrition,  et  surtout  Talcoolisme  peuvent 
maintenir  Turëe  au-dessous  de  30  grammes,  mal- 
gré rintetisité  de  la  fièvre  et  la  gravité  des  sym- 
ptômes. 

Obs.  Vil,  ■ —  Pneumonie. 

Homme,  âgé  de  18  ans,  peintre  en  bâtiments,  malade  depuis  le 
lu  novembre  tÔ73.  Ce  joar-là,  il  a  été  pris  assez  brusquement 
d'une  douleur  dans  le  côté  gauche  et  d'un  violent  frisson.  Aucun 
traitement  n'a  été  fait  avant  le  16  novembre,  jour  de  son  entrée  ù 
J'hùpital  Saint-Antoine  (salle  Saint-Lazare,  service  de  M.  le  D»*  Ca- 
det de  Gassicourt). 

A  gauche  et  en  arrière,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine*  on 
trouve  un  peu  de  submatité,  des  râles  crépitants  un  peu  gros  et  la 
respiration  soufflante.  Ces  signes  occupent  une  grande  étendue  et 
sont  éloignés  de  roreille.  La  pneumonie  parait  profonde.  Depuis 
le  début,  Tanxiété  est  extrême.  Il  y  a  peu  de  toux  et  d*expectora- 
tion;  crachats  rouilles.  Langue  blanche  et  sèche;  soif  vive;  un 
peu  de  délire  dans  la  nuit  du  16  nu  17;  constipation;  sueurs  abon- 
dantes; sensation  pénible  de  chaleur;  céphalalgie  frontale  vive* 
Le  16  novembre  au  soir,  T.  39,8;  le  lendemain  matin,  P,  lOtJ, 
H.  38,  T.  40,4.  Le  malade  affirme  qu'il  boit  très-peu  de  boissons 
alcooliques. 

17  novembre.  8  ventouses  scarifiées;  kermès,  0  gr*  10;  potages; 
24  centilitres  de  vin  de  Bordeaux:  mauve,  2  pots.  Urines  très- 
colorées,  troubles,  légèrement  alcalines,  sédimenteuses. 

Le  18.  Hier,  pas  de  selles,  et,  le  soir,  beaucoup  d'oppression  et 
de  malaise,  et  40,4  de  température  rectale.  Pas  de  sommeil,  agi- 
tation et  délire  la  nuit.  Langue  très-blanche,  diarrhée,  sueurs 
abondantes.  Céphalalgie  plus  violente;  toux  pénible,  expectora- 
tion diflicile  et  peu  abondante.  Mêmes  signes  à  Fauscultation;  le 
souflle  est  peu  intense,  Matia,  P.  102,  f<ïrt  et  régulier,  T,  40,4, 
R*  40;  soir,  T.  40**.  —  Même  régime;  kermès,  0  gr,  15;  lavement 
avec  15  gr,  de  follicule!*  de  séné;  8  ventouses  scarifiées.  Urines 
acides,  moins  colorées. 

Le  19.  Un  peu  de  sommeil  et  de  mieux-être.  Moins  d'oppres- 
sion ;  toux  moins  pénible;  crachats  visqueux,  peu  abondants  et 
uniformément  colorés;  ràl^  crépitants  gros;  souffle  très-faible. 
Céphalalgie  plus  violente  le  soir.  Constipation.  En  raison  de  la 
fièvre,  de  la  vigueur  du  malade  et  de  l'absence  toujours  affi^rmôe 
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d*alcoolisTne^  on  prescrit  ce  matin  une  saignée  de  300  gr.  Couenne 
très-épaisse.  Même  traitement.  Matin,  P.  104»  T.  40,5;  soir, 
T,  40,6. 

Le  20.  Insomnie,  agitation,  délire;  soif  vive,  néanmoins  la 
■  langue  est  moins  saburrale,  Texpectoration  plus  abondante  et 
(plus  facile,  le  pouls  moins  fort,  et  Tétat  général  semble  amélioré. 
■On  entend  des  râles  plus  gros,  et  quelques-uns  au  second  temps 
[de  la  respiration.  Les  crachats,  plus  aérés,  sont  toujours  adhé- 
[rents  et  de  même  couleur*  Constipation,  Rien  n'est  changé  au 
Ptraîtement.  Matin,  P.  100,  T.  40,4;  soir,  T.  39,2. 

Le  2i.  La  nuit  précédente  a  été  encore  troublée  par  de  Tagita- 
tion  et  du  délire  qui  s'est  prolongé  jusqu'à  la  visite  du  matin.  Le 
malade  ne  se  plaint  plus  de  céphalalgie.  Il  j  a  eu  des  sueurs 
abondantes  la  nuit;  ce  matin^  la  peau  est  sèche,  la  soif  vive.  Pas 
de  souffle,  gros  raies  dans  une  grande  étendue.  Potion  avec  0»30 
de  tartre  slibié,  par  cuillerées.  La  journée  est  calme;  la  nuit  il 
survient  une  diarrhée  abondante;  les  selles  sont  involontaires  et 
les  urines  nVmt  pu  être  complètement  recueillies;  sueurs  peu 
abondantes.  Léger  délire.  Matin,  P.  102,  T.  40,6. 

Le  22.  Râles  de  retour,  crachats  moins  visqueux  et  presque 
décrilorés.  Diarrhée  toujours  abondante.  Même  potion  stibiée. 
Matin,  P.  102,  T.  40,3. 

Le  23.  Un  peu  de  sommeil  accompagné  d*agitation.  La  sonorité 
est  revenue;  on  entend  de  gros  râles  dans  une  grande  étendue; 
rexpectoration  est  plus  facile.  Diarrhée.  La  persistance  du  délire, 
malgré  ramélioration  de  l'état  local,  fait  interroger  de  nouveau 
le  malade  sur  ses  habitudes  antérieures,  et  Ton  finit  par  décou- 
vrir qu'il  n'est  pas  tout  h  fait  exempt  d'alcoolisme.  On  prescrit 
2  grammes  de  teinture  de  digitale.  Urines  très-acides. 

Le  24.  Nuit  calme.  Le  malade  se  trouve  mieux,  mais  Toppres- 
sion  est  plus  forte;  les  crachats,  plus  visqueux,  contiennent  un 
peu  de  sang.  On  trouve,  à  l'examen  de  îa  poitrine,  un  peu  de 
submatité,  des  râles  crépitants  plus  fins,  et  un  léger  souffle  tu- 
baire.  Ces  signes  occupent  la  même  région  qu'au  début  et  dé- 
passent  même  en  haut  la  première  limite.  Peau  haiitueuae; 
diarrhée.  Matin,  P.  lUO,  R.  34,  T,  4t),H.  Même  régime;  teinture 
de  digitale,  3  grammes. 

Le  25.  Le  souffle  s'entend  avec  les  autres  signes  dans  la  fosse 
sous-épineuse  et  au-dessous  de  Taisselle.  La  nuit  a  été  calme  ; 
peu  de  sueurs,  pas  de  diarrhée.  Le  pouls  est  petit  et  présente 
quelques  irrégularités,  à  100;  R.  28,  T.  40,1.  Même  prescrip- 
tion. Urines  pâles  et  légèrement  alcalines. 

Le  26.  Sommeil  la  nuit  dernitre;  sueurs  légères.  Respiration 
bien  plus  facile;  crachats  peu  adhérents  et  décolorés^  souffle  et 


—  98  — 

râles  fins  à  l'inspiration  dans  le  point  indiqué  plua  haut  et  aux 
deux  temps  dans  les  parties  environnantes.  Langue  humide  et 
moins  blanche;  peu  de  soif.  Constipation,  Potion  de  Tood;  sup- 
pression de  la  digitale.  Matin,  P.  70,  R,  30,  T.  37,5* 

Le  27.  Mieux  prononcé.  Insomnie^  mais  sans  agitation;  sueurs 
nocturnes.  Un  peu  d*app^tit.  Potion  de  Tood,  Matin,  P.  56, 
R.  30»  T.  37. 

Le  28,  Sommeil;  peu  de  sueurs;  Icvngue  humide.  Constipation, 
Encore  un  peu  de  submatité;  soufUe  faible;  râles  sous-crépitants 
fins  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine.  Même  traitement;  le 
malade  mange  un  peu  de  viande.  Matin,  P.  54,  H,  28^  T.  37". 

Le  29,  Le  souffle  a  disparu.  L'appétit  est  plus  prononcé.  P.  62, 
R.  32,  T.  37. 

Le  30.  L'alimentation  est  augmentée  et  bien  supportée  (viande, 
œuf,  fruits). 

3  décembre.  Le  malade  est  guéri,  mais  il  ne  peut  encore  se 
lever.  Amaigrissement  et  faiblesse  considérables.  Le  malade 
mange  un  degré  de  nourriture. 
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Le  chiffre  d*urée  le  plus  élevé  de  ce  tableau  corres- 
pond au  troisième  jour  de  la  maladie.  Le  lendemain, 
survient  une  diminution  de  18  grammes,  quele  traite* 
ment  et  les  sj^mptômes  ne  suffisent  pas  à  expliquer,  La 
chute  détinitive  de  l'urée  n*arriveque  le  septième  jour. 
La  teinture  de  digitale  semble  la  rendre  encore  plus 
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prononcée.  On  peut  voir  que  Turée  a  diminué  bien 
avant  la  température  ;  le  25  novembre,  il  y  a  encore 
40**,  et  13  grammes  d'urée  seulement.  L'amélioration, 
survenue  dans  Tétat  général  du  malade,  le  27,  corres- 
pond à  cette  défervescence  thermique.  La  réaction 
des  urines  a  été  tantôt  fortement  alcaline  (au  début 
surtout),  tantôt  acide. 

Observation  VIII. 

Chez  un  homme  de  50  ans,  atteint  de  pneumonie  depuis  trois 
semaines,  et  en  présentant  encore  les  signes  aux  lobes  moyen  et 
supérieur  du  poumon  gauche  ;  il  y  avait  9  gr.  50  d'urée  seulement 
pour  600  gr.  d'urine,  et  une  quantité  minime  de  chlore.  La  tem- 
pérature était  de  39*».  Quatre  jours  après,  elle  arriva  graduelle- 
ment à  37,3;  le  chlore  fut  augmenté,  mais  Purée  resta  au 
chiffre  de  10  gr.  Elle  s'y  maintint,  à  50  centigrammes  près,  les 
jours  suivants.  On  donnait  une  potion  de  Tood  et  des  aliments  5 
mais  Tappétit  était  presque  nul,  et  l'affaiblissement  considérable. 
La  température  resta  longtemps  hyponormale  (36,4).  L'état  local 
s'améliora  difficilement,  et  je  suspendis  les  analyses  de  l'urine 
avant  la  guérison  complète.  On  peut  s'expliquer  cet  abaissement 
de  tou8  les  produits  excrémehtitiels  (la  densité  des  urines  était 
faible)  par  la  débilité  du  sujet,  le  repos,  le  peu  d'aliments,  le 
traitement  alcoolique,  et  peut-être  aussi  par  la  nature  suspecte 
de  la  lésion  locale.  La  chute  de  la  température  coïncida  avec  une 
abondante  polyurie  (2  à  3  litres  d'urine). 

Phthisie  pulmonaire.—  La  fièvre  des  phthisiques  ne 
donne  pas  lieu  à  une  bien  grande  augmentation  d'urée. 
Le  chiffre  le  plus  considérable,  observé  par  M.  Andral, 
a  été  de  14  gr.  p.  1000;  chez  quelques  malades,  arri- 
vés au  dernier  degré  du  marasme,  il  s'était. abaissé 
jusqu'à  6  gr.  et  même  4  gr.  p.  1000.  c  L'affaiblisse- 
ment de  la  constitution,  Tinsuffisance  prolongée  de 
l'alimentation,  les  pertes  journalières  qui  ont  lieu  par 
Texpectoration,  les  sueurs  et  la  diarrhée,  expliquent 
comment  la  tuberculisation  pulmonaire  peut  élever  la 
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température  sans  augmenter  toujours  Purée,  et  même 
ne  pas  emp<5cher  sa  dicriinution.  »  Cette  exception  et 
les  circonstances  qui  la  détermineot  se  rencontrent 
dans  d'autres  maladies  fébriles. 

La  phthisie  aiguë,  durant  laquelle  l'organisme  est 
en  proie  à  une  dénutrition  rapide  et  exagérée,  doit 
produire  beaucoup  plus  de  déchets  organiques.  J*ai 
vu»  dans  un  cas,  dix  jours  avant  la  mort,  les  urines 
rouges,  sédimenteuses  et  très-cliargées  d'urates  et 
d*urée. 


Emphysème  pulmonaire.  —  Dans  un  cas  d'emphy- 
sème pulmonaire  compliqué  d  œdème,  de  bronchite  et 
d'accidents  urémiques,  Vogel  a  rencontré  une  diminu- 
t'on  considérable  d'urée  (10  ù  !2  gr.).  Les  diurétiquesla 
firent  remontera  25  gr.;  avec  le  retour  du  collapsus, 
la  diurèse  cessa  et  Turée  redescendit  à  12  gr. 

Obsebvation  IX. 

Chez  un  homme,  âgé  de  56  ans,  et  ajîccté,  h  la  suite  d'une  lésion 
cardiaque,  d'emphysème  et  d'œdème  pulmonaires^  d*œdème  aux 
membres  inférieurs  et  de  congestion  hépatique,  les  urines  ont 
prL'sentê  les  caractères  suivants,  le  lendemain  de  son  entrée  à 
l'hôpital:  volume,  ISTOcc;  densité»  1024;  urée»  :t(>  gr.,  11. 

Cinq  jours  après  (4  ntiv.)»  rétat  général  et  local  s'est  aggravé»  la 
respiration  est  difficile,  l'anxiété  plus  prononcée.  Le  volume  des 
urines  est  tombé  à  350  c.  c.  et  Turée  ù  7  gr,,  76;  la  densité  =^- 1025.  La 
réaction  est  acide;  coloration  rouge;  dépôt  abondant  d'urates.  A 
partir  de  ce  jour»  ces  caractères  n*otit  pas  changé;  le  volume  n'a 
jamais  dépassé  550  c»  c*  et  rurée  9  gr.,  50.  La  quantité  de  chlore  a 
varié  entre  1  gr.  50  et  3  gr.  L'analyse  des  urines  n'a  pu  être  faite 
plusieurs  jours  avant  la  mort. 

Affeciions  cardiaques,  —  On  voit  que  les  complica- 
tions pulmonaires  des  maladies  du  cœur  et  le  ralen- 
tissement consécutif  de  la  circulation  ont  pour  effet  de 
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diminuer  l'hématose  et  les  combustions  organiques. 
Comme  ces  accidents  subissent  de  grandes  variations 
suivant  l'état  du  cœur,  il  en  résulte  que  les  déchets  de 
l'organisme,  quoique  généralement  diminués,  présen- 
tent aussi  des  oscillations  très-étendues.-  Dans  un  cas 
de  maladie  du  cœur,  Andral  a  trouvé,  à  peu  de  jours 
de  distance,  des  chiffres  aussi  disparates  que  4  gr.,  8 
gr.  et  22  gr.  d'urée  p.  1000. 

Une  autre  complication  de  ces  maladies,  VhydropisiCy 
fait  baisser  encore  plus  l'excrétion  de  Turine  et  de 
l'urée,  qui  suit  alors  une  autre  voie,  celle  des  liquides 
épanchés;  elle  augmente,  quand  survient  une  crise 
urinaire  spontanée  ou  provoquée.  Vogel  cite  une 
observation  à  l'appui  de  ce  fait  :  l'urée,  descendue  à 
25  gr.,  s'éleva  à  50  et  60  gr.,  quand  la  sécrétion  uri- 
naire fut  devenue  abondante,  et  s'abaissa  de  nouveau 
quand  la  diurèse  eut  cessé.  «  Ces  variations,  dit-il,  se 
répétèrent  plusieurs  fois.  »  Il  y  avait  évidemment 
accumulation  d'urée  dans  l'économie  par  défaut  d'ex- 
crétion et  par  épànchement  du  sérum  sanguin  Cette 
circonstance  a  pu  faire  croire  que  les  diurétiques  aug- 
mentaient la  production  de  l'urée  ;  ils  éliminent  seu- 
lement celle  qui  s'est  accumulée  dans  le  sang  et  les 
liquides  épanchés,  et  ne  contribuent  à  sa  production 
qu'en  rendant  plus  faciles  les  circulations  locales. 

Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Toutes  les  matières 
organiques  de  l'urine  sont  augmentées.  Bratler  a  ren- 
contré une  fois  60  gr.  d'urée.  Dans  le  cours  de  la 
période  fébrile,  ses  variations  coïncident  générale- 
ment avec  celles  de  la  température,  quoique  dans  cette 
aflfection  la  sueur  et  les  épanchements  locaux  fassent 
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quelquefois  osciller  les  résultats  (Hirtz).  En  outre, 
les  diverses  complications  du  rhumatisme  peuvent 
aggraver  considérablement  la  maladie»  élever  même 
la  température,  sans  que  Tanalyse  du  sang  et  des 
urines  présente  rien  de  particulier.  Un  rhumatisme 
articulaire  suraigu,  terminé  par  des  accidents  ner- 
veux (symptômes  de  méningite,  accès  de  convulsions 
et  coma,  température  élevée  —  40°  à  42*,8),  n'a  donné 
le  jour  et  la  veille  de  la  mort  que  23  gr.  00  et  11  gr. 
50  d'urée  ;  il  n*y  avait  pas  accumulation  dans  le  sang 
(Hœpffner,  îoc,  cit,)^ 

L'urée  diminue  au  moment  de  la  défervescence , 
mais  elle  subit  souvent  une  augmentation  considérable 
le  jour  de  la  crise  urinaire. 

Dans  l'observation  suivante,  on  trouve,  le  neuvième 
jour^  1050  gr.  d'urine  et  près  de  40  gi\  d'urée,  A  partir 
de  ce  jour,  la  quantité  d'urine  augmente  et  Turée 
décroît  assez  régulièrement.  Dans  cette  série  de  chif- 
fres, on  n*en  voit  aucun  qui  corresponde  à  une  crise 
urinaire,  si  ce  n'est  celui  du  premier  jour  de  Tobser- 
vation  (Q*-' de  la  maladie).  Mais  les  fluxionsarticulaires 
s' étant  faites  par  poussées,  dont  Fintensité  a  été  régu- 
lièrement décroissante,  et  la  température  ayant  suivi 
une  marche  analogue,  il  se  peut  très-bien  que  la 
crise  urinaire  ait  été  insignifiante  ou  inaperçue.  La 
polyurie  arrive  progressivement  au  chiffre  de  3  litres 
150.  Faut-il  rattribuer  ainsi  que  la  diminution  gra- 
duelle de  l'urée  à  Tinfluence  de  la  propylamine  ?  Le 
jour  où  ce  médicament  a  été  supprimé,  la  diurèse  a 
baisse  rapidement. 


I 
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Obs.  X.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  (n»  17). 

Homme  âgé  de  20  ans,  n'ayant  jamais  eu  de  rhumatismes,  pris, 
le  2  octobre  1873,  d'une  douleur  dans  le  genou  droit.  D'autres  arti- 
culations ont  été  atteintes  avant  son  entrée  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine, le  9  octobre.  Maintenant  les  deux  genoux,  le  coude  gauche 
et  les  articulations  du  pied  sont  affectés.  L'examen  du  cœur  révèle 
un  léger  souffle  à  la  base  et  au  premier  temps.  —  Prescription  ; 
Tisane  de  chiendent  nitré;  propy lamine  1  gr.,  50  5  potages  et  vins 
de  Bordeaux,  24  centil. 

Le  10.  Les  mêmes  articulations  sont  douloureuses  ;  sueurs  mo- 
dérées ;  3  ou  4  selles  diarrhéiques.  —  2  gr.  de  propylamine. 

Le  11.  Les  articulations  précédentes  vont  mieux;  le  coude  droit 
est  pris.  —  2  gr.  50  de  propylamine  ;  urines  légèrement  alcalines, 
colorées  et  chargées  d'urates. 

Le  12.  Amélioration;  le  malade  peut  remuer  assez  facilement 
les  articulations  malades;  douleur  légère  dans  les  deux  articula- 
tions coxo-fémorales  ;  sueurs  peu  abondantes.  —  3  gr.  de  propyla- 
mine. Le  malade  prend  quelques  aliments  en  très-petite  quantité. 

Le  13.  Douleurs  bien  moindres,  mais  généralisées  à  presque 
toutes  les  articulations.  Etat  général  meilleur;  anorexie,  soif; 
peau  moite.  —  3  gr.  de  propylamine  ;  pouls  régulier. 

Le  14.  Douleur  dans  l'articulation  coxo-fémorale  gauche.  Langue 
presque  normale.  —  Vésicatoire  sur  la  région  précordiale. 

Le  15.  Rien  de  particulier. 

Le  16.  Une  nouvelle  fluxion  a  atteint  le  coude  et  le  poignet 
droits.  Les  autres  articulations  ne  sont  plus  douloureuses.  Soif 
vive,  frissons  et  sueurs  abondantes.  Le  malade  mange  un  peu  de 
viande.  On  donne  toujours  3  gr.  de  propylamine. 

Le  17.  Les  fluxions  articulaires  disparaissent.  Même  régime  et 
même  traitement. 

Le  18  et  19.  Rien  de  nouveau  dans  la  maladie  et  le  traitement. 

Le  20.  Nouvelle  douleur  dans  l'épaule  droite.  Les  autres  arti- 
culations sont  libres.  Céphalalgie  légère  :  sueurs  nocturnes,  appé- 
tit assez  développé.  On  supprime  la  propylamine. 

Les  urines  deviennent  moins  abondantes. 

Le  21.  Presque  plus  de  douleurs  articulaires. 

Le  22.  Douleurs  peu  intenses  à  la  hanche  gauche.  Le  malade 
se  plaint  d'un  peu  d'oppression.  Bain  de  vapeurs. 

Le  23.  Le  bras  droit  est  encore  un  peu  douloureux. 

Le  24.  Amélioration  générale  et  locale  depuis  le  bain  de  va- 
peurs. On  en  prescrit  un  second.  Le  malade  prend  un  degré  de 
nourriture.  La  convalescence  est  confirmée.  Il  n'y  a  pas  de  nou- 
velle fluxion  articulaire. 
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Goutte.  —  La  production  de  l'acide  urique  est  exa- 
gérée, mais  ce  fait  n'est  pas  spécial  à  cette  maladie.  Il 
n'existe  pas  d'analyse  assez  rigoureuse  pour  établir 
les  rapports  qui  doivent  relier  les  variations  de  l'urée 
à  celles  de  l'acide  urique  dans  le  sang  et  les  urines. 
D'après  une  analyse  très-précise  de  Neubauër,  il  n'y 
aurait  pas  de  différence  entre  l'urine  des  accès  et  celle 
de  leur  intervalle.  Dans  plusieurs  cas  de  goutte  aiguë, 
le  sang  et  la  sérosité  d'un  vésicatoire  ont  renfermé  un 
excès  d'urée.  (Garrod.) 
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détournée  de  sa  destination  physiologique  sans  que 
la  composition  de  ce  liquide  soit  modifiée.  Mais  jus- 
qu'ici, la  difficulté  de  doser  Talbumine  à  mis  obstacle 
à  ce  genre  de  recherches. 

Au  début  de  la  néphrite  albumineuse,  on  n'observe 
pas  une  grande  diminution  de  la  quantité  d'urée  ; 
elle  n'arrive  qu'avec  les  progrès  de  la  résion  rénale, 
l'anémie  et  la  cachexie  consécutives  aux  pertes  de  l'or- 
ganisme. 

Observation  XL 

Chez  un  homme  de  35  ans,  atteint  du  mal  de  Bright  depuis 
plusieurs  mois  et  présentant  une  anasarque  encore  peu  prononcée 
et  de  l'œdème  pulmonaire,  avec  oppression  considérable,  l'ana- 
lyse des  urines  a  été  faite  durant  un  mois  :  la  quantité  de  liquide 
variait  de  1,500  à  2,500  centig.,  grâce  au  régime  lacté  (3  ou  4  li- 
tres de  lait)  ;  celle  de  l'urée  de  28  gr.  à  15  gr.  Les  oscillations 
étaient  très-irrégulières  et  sans  rapport  avec  les  symptômes  ou  le 
traitement.  Cependant  les  chiffres  les  plus  faibles  de  la  série  sont 
les  derniers  ;  à  ce  moment  l'œdème  est  devenu  plus  prononcé, 
roppression  plus  grande  et  les  fonctions  digestives  commencent 
à  faiblir  ;  il  y  a  aussi  des  épistaxis.  La  quantité  de  chlore  est 
restée  normale  ;  la  densité  n'a  pas  dépassé  1018.  L'albumine 
était  peu  abondante.  Un  mois  après,  au  milieu  des  symptômes 
les  plus  intenses  d'œdème  pulmonaire  et  d*anasarque,  la  quantité 
d'urine  est  tombée  à  1008  gr.  et  l'urée  à  12  gr. 

€  Dans  les  cas  de  lésions  rénales,  ditBeale,  la  dimi- 
nution de  l'urée  est  un  signe  à  peu  près  certain  de 
rétendue  de  ces  lésions,  et  sa  quantité  normale  per- 
met d'espérer  la  guérison,  malgré  l'albuminurie.  » 

Il  faut  cependant  excepter  le  cas  où  cette  diminution 
aurait  pour  cause  un  état  cachectique,  comme  on  le 
voit  dans  l'albuminurie  saturnine.  Avant  que  Timper- 
méabilité  rénale,  consécutive  à  l'intoxication,  puisse 
modifier  la  sécrétion  urinaire,  il  existe  des  troubles  de 
la  nutrition  qui  diminuent  les  déchets  organiques.  A 
la  période  des  vomissements  et  des  coliques,  il  y  a 
Fouilhoux.  8 
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déjà  6  à  7  fois  moins  d'urée,  et  l'urine  est  réduite  aux 
trois  quarts  de  sa  quantité  normale.  Ces  variations  se 
prononcent  encore  davantage  avec  l'anémie  saturnine; 
et,  lorsque  la  lésion  rénale  est  assez  étendue  pour 
faire  sentir  son  influence,  ces  deux  causes  réunies  font' 
descendre  Furine  et  Turée  à  des  chiffres  très-minimes 
(Bouchard). 

Urémie.  —  Lorsque  le  champ  de  la  sé:rétîon  uri- 
naire  est  diminué  par  une  altération  du  tissu  rénal, 
l'urine  et  ses  principes  constituants  s*accumulent 
dans  le  sang  et  donnent  lieu  aux  accidents  dits  ttrénii' 
ques.  On  les  a  d'abord  attribués  à  la  transformation 
ammoniacale  de  l'urée  (Frerichs);  mais  cette  théorie 
est  aujourd'hui  généralement  a ba n do nnée»  et  il  est 
démontré  que  c'est  la  rétention  de  Furine  et  non  d'un 
seul  de  ses  éléments,  qui  détermine  Furémie.  {Hirtz, 
Gubler,  Chalvet,  etc).  L'injection  de  ce  liquide  produit 
ces  accidents  plutôt  que  celle  de  l'urée,  Gallois  a  tué 
des  animaux  avec  2(*gr.  de  cette  substance»  sans  cons- 
tater de  transforn^ation  ammoniacale*  Rosenstein  , 
MM.  Béliier  et  Liouville  (1)  ont  montré  enfin,  par  Fex- 
périmentation  etla  clinique,  les  différences  qui  existent 
entre  Fempoisonnement  par  le  carbonate  d'ammo- 
niaque et  les  phénomènes  de  l'urémie  déterminés  par 

(1)  Société  de  Biologie,  1873  (Communication  de  MM,  Béhier  et 
LiouviUe),  et  Pragrès  médical,  n«*«  2,  3,  4,5  et  6  (Étude  de  quel- 
ques points  de  rurémie  :  clinique,  théories,  expériences). 

Ces  savants  observateurs,  qui  ont  apporté  dans  la  pathogênie 
si  obscure  de  l'urémie  les  données  expérimentales  les  plus  ré- 
centes et  les  plus  précises^  ont  noté  aussi  un  abaissement  de  la 
température  après  les  injections  d*urée  ou  de  carbonate  d^ammo- 
niaque  [Communicaiiûn  à  la  Société  anatomiquc,  par  MM.  Béhier 
et  Liouville,  Btdtetin,  1873,  et  iVi^ouuenienf  médical,  1873).  Ce  même 
fait  avit  été  cliniquemenl  observé  par  MM.  Cbarcot  et  Bournevîlle. 


—  107  — 
le  mal  de  Bright  ou  la  néphrotomie;  les  symptômes  ne 
sont  pas  les  mêmes  et  les  médicaments  utiles  dans  un 
cas  sont  inefficaces  dans  l'autre  (tiré  de  la  Revue  des 
se.  méd.,  tome  I). 

Chalvet  démontre  l'impuissance  de  Turée  à  pro- 
duire réclampsie  par  ce  qui  arrive  chez  les  choléri- 
ques, dont  le  sang  en  contient  d'énormes  quantités 
(jusqu'à  4  gr.  p.  1000),  tandisque  les  matières  extrac- 
tives  continuent  à  s'éliminer  :  cet  auteur  conclut  de 
ses  nombreuses  analyses  qu'il  y  a  dépuration  impar- 
faite du  sang,  chez  les  albuminuriques,  par  rétention 
d'un  excès  de  matières  extractiyes,  et  que  la  produc- 
tion de  l'urée  est  ralentie.  A  Tétat  morbide,  comme  à 
l'état  sain,  il  a  trouvé  une  égalité  à  peu  près  cons* 
tante  entre  le  chiffre  de  l'urée  retenue  dans  le  sang 
exprimé   en   centigrammes  p.  1000,  et  le  chiffre  de 
l'urée,  éliminée  par  le  rein,  exprimé  en  grammes. Il  est 
certain  qu'une  substance  aussi  soluble  doit  être  en 
proportion  sensiblement  égale  dans  les  deux  liquides 
situés,  de  chaque  côté  du  filtre  rénal,  si  la  quantité  des 
urines  n'est  pas  trop  faible  ;  mais  lorsqu'une  altéra- 
tion du  rein,   très-étendue,  réduit  cette  sécrétion   à 
quelques  centim.   cubes   de   liquide,  on  conçoit  que 
l'urée  puisse  s'accumuler  dans  le  sang. 

M.  Bouchard  cite  l'observation  d'un  individu  atteint 
d'intoxication  mercurielle,  puis  de  lésions  rénales  qui 
amenèrent  l'urémie.  Le  dernier  jour,  il  n'y  avait  que 
44  centim.  cubes  d'urine  en  24  heures,  renfermant 
0  gr.  185  d'urée  et  1  gr.  10  de  matières  extractives. 

Le  sang  contenait  17  fois  plus  d'urée  et  3  fois  plus 
de  matières  extractives.  Il  y  avait  aussi  un  peu  d'albu- 
mine et  de  sucre.  (Soc.  de  biolo.,  1873). 

Voici  des  résultats  analogues  que  M.  Hirue  a  bien 
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voulu  me  communiquer  :  chez  un  brightique,  avant 
Tattaque  d'urémie,  il  y  eut  en  vingt-quatre  heures, 
900  c,  c,  d'urine  et  9  gr.  d'urée;  pendant  Tattaque,  le 
sang  en  contenait  4  gr,,  8IÎ  p.  1000.  Dans  un  autre  cas, 
il  a  trouvé  2  gr.\  572  d'urée  pour  250  c.  g.  d'urine; 
mais  le  malade  en  avait  laissé  perdre  une  quantité 
à  peu  près  égale.  Le  sang  renfermait  2  gr,  20  d'urée 
p.  1000. 

Etunination  de  Vurée  par  des  voies  anormales.  — 
Lorsque  le  rein  ne  suffit  plus  à  l'excrétion  urina  ire, 
les  produits  de  la  désassimilation  s'éliminent  par 
tous  les  liquides  normaux  ou  pathologiques.  Les  vo- 
missements contiennent  de  l'urée  dans  plusieurs  ma- 
ladies (Bouchard),  mais  surtout  lorsqu'ils  accompa- 
gnent les  accidents  nerveux  de  Turémie.  On  en  trouve 
aussi  dans  la  diarrhée  colliquative  de  cette  affection. 
Certains  auteurs  pensant  même  que  les  troubles 
digestifs  ont  pour  cause  la  transformation  ammonia- 
cale des  principes  de  Furine  dans  le  tube  intestinal  ; 
mais  on  a  observé  des  vomissements  urémiques  sans 
produits  ammoniacaux, 

MM.  G.  Daremberg  et  Peter  ont  fait  d'intéressantes 
recherches  sur  le  rôle  excrémentitiel  des  humeurs 
pathologiques,  dans  les  cas  d'insuffisance  rénale.  Le 
liquideascitiqued'unagonisant.qui  n'avait  pas  uriné  de 
puis  trois  jours,  contenait  quatre  heures  avant  la  mort, 
90  gr.  d'urée  pour  15  litres.  Chez  un  brlghtique,  atteint 
d'urémie  depuis  dix  jours,  il  y  avait  beaucoup  de 
matières  extractives  et  24  gr.  d'urée  dans  12  litres  de 
sérosité  abdominale  ;  par  dee  ponctions  répétées,  qui 
déchargaient  le  sang  des  produits  excrémentitiels,  on 
put  prolonger  les  jours  du  malade.  «   Ces  faits  renfev- 


—  109  — 
ment  sans  doute  un  grand  intérêt  pour  la  physiologie 
normale  et  pathologique,  mais  ils  nous  montrent  sur- 
tout le  nombre  et  la  variété  des  ressources  employées 
par  la  nature  contre  des  maladies  aussi  inexorables, 
et  les  moyens  thérapeutiques  qui  peuvent  seconderces 
efforts  naturels,  soulager  les  souffrances  et  reculer  le 
terme  fatal.  » 

Maladies  du  foie.  —  La  plupart  de  ces  affections  ont 
une  influence  marquée  sur  la  composition  des  urines. 
Il  semble,  d'après  certains  faits  pathologiques,  qu'il 
existe  d'importantes  relations  entre  les  troubles  fonc- 
tionnels du  foie  et  les  métamorphoses  de  la  matière 
azotée;  mais  la  physiologie  n'a  pu  encore  les  expli- 
quer. 

Ictère.  -—  Frerichs  ne  signale  aucune  modification 
des  principes  azotés  de  Turine  ictérique.  On  trouve 
cependant,  des  observations  qui  ne  laissent  aucun 
doute  à  ce  sujet.  M.  le  professeur  Bouchardat  rapporte 
deux  cas  d'ictère  intense,  de  cause  morale,  dans  les- 
quels les  urines  renferment  une  énorme  proportion 
d'urée,  le  troisième  et  le  quatrième  jour  :  133  gr.  6  et 
59  gr.  2.  Il  serait,  sans  doute,  intéressant  de  recher- 
cher la  différence  qui  peut  exister  à  ce  point  de  vue 
entre  l'ictère  apyrétique  et  l'ictère  fébrile,  entre  la 
simple  rétention  des  produits  biliaires  et  les  troubles 
fonctionnels  de  l'appareil  sécréteur. 

Dans  un  cas  d'ictère,  de  cause  morale,  peu  intense, 
sans  troubles  digestifs  notables,  j'ai  trouvé  8  jours 
après  le  début  16  gr.  etl2gr,  75  d'urée  par  vingt-quatre 
heures.  11  survint  alors  une  crise  urinaire,  qui  éleva 
la  proportion  à  19  gr.  63.  Au  bout  de  quelques  jours 
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la  moyenne  physiologique  avait    reparu  {25  gr.).  La 
température  fut  toujours  normale. 

La  congestion  hépatique  donne  lieu  à  une  augmenta- 
tion d*urée.  L'observation  suivante  en  est  un  exemple 
assez  frappant.  La  gravité  des  symptômes  du  début 
fut  telle  que  l'on  pouvait  croire  à  une  hépatite  diffuse; 
mais  la  rapidité  de  la  guérison  et  les  caractères  de  la 
sécrétion  urinaire  doivent^  je  pense,  éloigner  cette 
hypothèse.  Nous  verrons,  en  effet,  que  l'inflammation 
du  parenchyme  hépatique  détermine  dans  les  urines 
des  modifications  tout  à  fait  opposées  (Frerichs). 

L'observation  commence  au  cinquième  jour  de  la 
maladie  après  Iç  frisson,  et  les  quantités  d'urine  et 
d*urée  sont  déjà  très-considérables.  Quoique  la  tem- 
pérature soit  peu  élevée,  je  ne  pense  pas  qu'il  s'agisse 
là  d'un  flux  critique,  d'une  véritable  défervescence. 
Le  chlore  n'a  pas  encore  augmenté,  et  l'absence  d'éié- 
vation  thermique  n'a  rien  d'étonnant  dans  un  ictère 
aussi  intense*  Le  flux  critique  semble  correspondre 
plutôt  au  huitième  jour  :  à  ce  moment,  en  effet,  tous 
les  symptômes  se  sont  amendés,  le  chlore  augmente 
du  double,  la  quantité  d'urine  s'élève  à  3650  c»  c.  et 
celle  de  Turée  à  54  gr,  75;  le  lendemain,  il  y  en  a25gr* 
de  moins,  tandis  que  la  polyurie  persiste  et  que  le 
chlore  augmente  toujours.  Cette  intersection  des  cour- 
bes de  Turée  et  des  chlorures  caractérise  bien  une 
crise  urinaire.  A  partir  de  ce  moment,  l*urée  diminue 
graduellement*  Dans  le  cours  de  la  convalescence,  il 
survient  une  éruption  passagère  de  furoncles,  qui  s'ac- 
compagne d'une  légère  augmentation  d'urée.  Les  uri- 
nes ont  toujours  été  très-faiblement  acides  et  quelque- 
fois un  peu  alcalines,  surtout  dans  la  convalescence  ; 
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elles  ont  présenté  une  coloration  ictérique  extrême- 
ment foncée,  et  qui  avait  à  peine  diminué  le  dernier 
jour  de  l'observation. 

Obs.  Xn.  —  Congestion  hépatique  intense  (Hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Saint-Lazare,  service  de  M,  Cadet  de  Gassicourt» 

Le^  nommé  X...,  âgé  de  27  ans,  polisseur  de  glaces,  a  été  soldat 
pendant  dix-huit  mois  au  Sénégal  (1870-71),  où  il  a  eu  trois  mois 
de  dysenterie  et  la   fièvre  intermittente  tierce.    Dans  Thiver  de 
1872  et  celui   de  1873  il  a  eu    la  fièvre   intermittente  durant  un 
mois.  Cet  homme  boit  un  litre  et  demi  ou  deux  de  vin  par  jour, 
et  un  ou  deux  petits  verres  d'eau-de-vie  le  matin  à  jeun  ;  il  a  le 
sommeil  troublé   par  des  rêves,  et  souvent  des  vomissements  le 
matin.  Malade  depuis    le    l^^*"   novembre   1873»    il  a  eu  pendant 
quinze  jours  des  digestions  difficiles,  une  vague  céphalalgie  et  de 
la  constipation.  Ce  n'est  que  le  15  novembre  qu'il  a  été  obligé  de 
se  mettre  au  lit.  Ce  jour-là,  il  a  été   pris,  deux  heures  après  son 
déjeuner,    d'un  violent  frisson    suivi  de  chaleur  et   d'une  sueur 
abondante,  jusqu'à  six  heures  du  soir.  En  même  temps,  a  com- 
mencé une   violente   céphalalgie    qui  persiste  encore.    Depuis  ce 
jour,  il  passe  toutes  les  nuits  dans  l'insomnie,  l'assoupissement 
ou  des  rêvasseries  ;  il  a  une  courbature  générale,  et  des  douleurs 
plus  prononcées  dans  les  jambes  et  le  dos.  Aujourd'hui,  19  no- 
vembre, on  constate,  outre  ces  phénomènes,    une   douleur   con- 
tinue dans  l'hypochondre  droit,    qui   est  sensible  à  la  palpation, 
une  légère  augmentation  du  foie  à  la  percussion,  une  constipation 
absolue,  un  abattement  assez  prononcé  et  un  ictère  intense  qui 
date  du  18.  La  langue  est  sèche  et   un  peu   fuligineuse,    l'appétit 
nul  et  la  soif  très-vive.  La  parole  est  lente   et  fatiguée.   Depuis 
le  15,  le  malade  vomit  le  peu  d'aliments  qu'il  a  essayé  de  prendre. 
11  a  eu  une  épistaxis  avant-hier,  18  ;  sécheresse  de  la  peau. 

Le  19,  soir.  T.  38.  Le  foie  mesure  13  cent,  de  hauteur,  et  la  rate 
9^ent.  Urines  de  coloration  ictérique  très-intense,  peu  acides. 

Le  20.  Ce  matin,  P.  90  ;  T.  37,8.  Large^vésicatoire  volant  sur 
la  région  hépatique.  Tisane  de  chiendent  ;  extrait  de  quinquina, 
3  gr.  et  1  gr.  de  calomel  ;  bouillons  et  potage,  24  centil.  de  vin 
de  Bordeaux.  Le  soir,  la  céphalalgie  a  diminué  ;  P.  98;  T.  38,1. 
11  y  a  trois  garde-robes  légèrement  diarrhéiques  et  décolorées^ 
Les  crachats  renferment  un  peu  de  sang  qui  provient  du  nez  ou 
de  la  bouche. 

Le  21.  La  céphalalgie  a  presque  disparu  ;  la  langue  moins 
noire,  est  recouverte  d'un  épais  enduit.  La  peau  est  sèche  ce 
matin,  mais  il  y  a  eu  des  sueurs  abondantes  la  nuit.    On  aperçoit 


une  Itigère  desquamation  furfuracée  sur  le  visage.  La  douleur  de 
i'hypochondre  est  moins  vive.  La  diarrhée  léf^ère  de  la  veiil€ 
continue  aujourd'huî»  mais  les  matières  ne  stmt  plus  décolorée 
Lavement  émollient  ;  même  traitement  :  scammonée  :  15  centij;r. 
calomel  :  20  ccntîgr. 

Le  22.  Presque  plus  de  douleur  dan^  !e  côté  droit  \  langue  pois- 
seuse ;  appétit  toujours  nul,  soif  vive.  Encore  un  peu  de  sang 
dans  Texpultinn.  La  teinte  ictcrique  parait  moins  fiancée.  Plus  de 
sueurs.  Un  peu  de  sécheresse  de  la  peau.  Plus  de  céphalalgie, 
sommeil  la  nui*  dernière»  Une  garde-robe  diarrhéique  et  de  cou- 
leur normale  t  mêmes  prescriptions.  P*  S8.  T.  37;  ce  matin. 

Le  23.  Mieux  sensible  ;  ictère  bien  moins  prononcée,  plus  de 
céphalalgie  ni  de  douleur  hépatique*  les  crachats  renferment 
encore  yn  peu  de  sang  provenant  du  nez  ;  langue  moins  collante, 
humide  ;  on  remarque  depuis  deux  jours  un  peu  d^exsudalion 
épithéliale  sur  la  muqueuse  buccale.  Peau  moite,  pas  de  sueurs  ; 
démangeaison  générale.  Pas  de  diarrhée  ;  même  alimentation 
avec  bouillons  et  potages  ;  lavement  émollient  ;  potïotr  avec  2  gr. 
de  bicarbonate  de  soude.  Matin,  P.  80,  T.  '.MA- 

Le  24.  Mieux  plus  prononcé;  même  état  des  voies  digestives; 
beaucoup  de  soif  et  de  frissons.  Peu  de  sommeil,  mais  plus 
calme.  Sueurs  légères  la  nuit.  L'ictère  est  encore  moins  pro- 
noncé, M  ne  reste  qu'une  faiblesse  générale.  Les  crachats  ne 
contiennent  plus  de  sang.  Même  régime.  Deux  garde-robes  diar- 
rhéiques.  P.  85  ,  T.  37,6  le  matin. 

Le  25.  L*ictère  diminue  de  plus  en  plus.  Le  malade  ne  présente 
aucun  symptôme  particulier.  Le  foie  est  encore  un  peu  volumi- 
neux. Peu  de  diarrhée.  Sueurs  légères  pendant  la  nuit.  Matin  : 
P.  76,  T.  .t7,4; 

Le  26.  Langue  presque  normale  ;  un  peu  d'appétit.  Sueur» 
abondantes  la  nuit  précédente.  Amaigrissement  assez  prononcé 
depuis  quelques  jours.  Le  malade  prend  toujours  ;^  gr.  de  bicar* 
bonate  de  soude.  Diarrhée  légère.  Matin  :  P,  76;  T.  37,6: 

Le  27.  Sommeil  assez  prolongé  ;  les  sueurs  nocturnes  sont  tou* 
jours  abondantes  ;  constipation.  Le  malade  prend  pour  lu  pre- 
mière fois  quelques  aliments,  œuf,  poulet  et  potages.  Matin  : 
P,  BO  ;  T.  37,6  ;  soir  : 

Le  28*  Les  aliments  ont  été  bien  supportés.  Même  état  des 
voies  digestives.  P.  60  ;  T.  37» L  Urines  un  peu  moins  foncées, 
légèrement  alcalines. 

Le  29.  Rien  de  particulier  dans  l'état  général-  Même  alimenta- 
tion. P.  60»  T. 37,4  le  matin.  Urines  sédimenteuses  jurâtes),  neutres. 

Le  30*  Eruption  de  tnns  furoncles»  au  niveau  de  la  mâchoire 
inférieure  du  côté  droit,  sur  le  grand  trochanter  du  même  côte 
et  dans  le  dos. 
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le»  décembre.  On  incise  deux  furoncles.  Le  malade  va  de  mieux 
en  mieux.  L*appétit  et  les  forces  vont  en  augmentant.  L*ictère 
pâlit  de  plus  en  plus.  Légère  diarrhée.  P.  60  ;  T.  38,6  le   matin. 

Le  2.  Sommeil  prolongé  et  calme  ;  la  langue  est  un  peu  sabur- 
rale.  Côtelette,  poisson,  potages. 

Le  3.  Les  furoncles  incisés  sont  guéris.  Celui  de  la  région  dor- 
sale est  ouvert  par  le  bistouri,  La  démangeaison  persiste,  la  nuit 
surtout.  Appétit  modéré. 

A  dater  de  ce  jour,  la  convalescence  suit  une  marche  régulière 
et  rapide.  Mais  le  malade  ne  se  lève  qu'à  partir  du  8  décembre 
et  pendant  quelques  instants  seulement. 
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Inflammation  du  parenchyme  hépatique,-^  Frerichs 
a  presque  constamment  trouvé  une  modification  inté- 
ressante de  la  composition  des  urines  :  la  leucine,  la 
tyrosine  et  des  matières  extractives  diverses  ont  été 
constatées  en  forte  proportion,  tandis  que  l'urée  s*est 
trouvée  réduite  à  des  traces  et  quelquefois  à  zéro 
[Traité  des  maladies  du  foie,  obs.  18  et  19). 

«  L'apparition  d'une  quantité  considérable  de  ma- 
tières extractives  et  la  disparition  progressive  de  l'urée 
et  des  phosphates  calcaires  annoncent,  dit  Frerichs, 
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des anomalies  profondes,  longtemps  inconnues,  dans 
les  transformations  de  la  matière,  et  si  Tobservation 
ultérieure  confirme  ces  résultats,  on  possédera  d'im- 
portantes données  sur  les  transformations  que  subis- 
sent les  matières  albuminoïdes,  lorsque  le  foie  cesse 
d^être  actif.  »I1  est  vrai  que  raccumulation  de  l'urée  dans 
le  sang,  et  les  altérations  de  l'épithëlium  et  du  tissu  ré- 
nal, qui  compliquent  si  souvent  cette  affection,  rendent 
compte  du  changement  survenu  dans  la  composition 
des  urines,  et  enlèvent  à  la  lésion  hépatique  une  partie 
de  son  rôle  direct  dans  la  production  de  ces  phéno- 
mènes. Mais  puisque  la  leucine  et  la  tyrosine  ont  été 
produites  en  quantité  anormale  et  ont  pu  être  excré- 
tées, il  faut  bien  remonter  aux  troubles  de  la  nutrition 
générale  et  à  l'altération  du  foie,  pour  expliquer  des 
variations  si  prononcées. 

Cirrhose.  —  Dans  trois  cas  de  cirrhose.  And  rai  a 
trouvé  de  20  à  22  gr  d'urée  pour  1000;  Frerichs  a 
constaté  quelquefois  une  diminution  de  l'urine  et  une 
forte  proportion  d*urée,  de  créatine^  de  créatinine  et 
d'acide  urique.  Mais  la  quantité  d'urine  n'étant  pas 
indiquée,  il  peut  bien  y  avoir  une  diminution  réelle 
de  ses  principes  constituants. 

Voici  le  résumé  de  deux  observations  de  cirrhose 
que  M.  Hirne  doit  publier  ultérieurement,  et  dont  j'ai 
analysé  les  urines  : 


Obs.  XIII.  —  Cirrhose* 

Homme  âg^é  de  l\B  ans,  entré  h  rhôpital  Saint-Antoine,  salle 
Saint-Lazare,  service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt,  le  16  novem- 
bre 1872,  pour  aug:mentation  de  volume  du  ventre,  œdème  des 
jambes  et  des  bourses  et  gène  de  la  respiration.   Le  début  de  ces 
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accidents  remonte  à  plusieurs  mois.  Ce  malade  boit  deux  ou  trois 
Utres  de  Tin  par  jour  et  de  Teau-de-vie.  On  constate  une  ascite 
considérable  et  une  augmentation  de  volume  du  foie,  dont  la 
hauteur  (ligne  du  mamelon)  mesure  14  cent.  Le  repos  et  les  diu- 
rétiques permettent  bientôt  au  malade  de  quitter  Thôpital  ;  mais 
il  est  obligé  d'y  rentrer  le  !«'  août  1873.  Le  ventre  est  alors  très- 
volumineux,  les  digestions  sont  pénibles,  Tappétit  a  diminué, 
rœdème  des  membres  inférieurs  est  considérable.  En  quelques 
semaines,  les  mêmes  soins,  le  régime  lacté  d*abord,  suspendu  à 
cause  de  la  diarrhée,  puis  les  diurétiques,  amènent  une  amélio- 
ration notable.  Les  épanchements  disparaissent,  le  foie  diminue, 
Tappétit  et  les  forces  reviennent  presque  complètement.  Le  ma- 
lade quitte  rhôpital  dans  un  état  excellent. 

27  septembre.  Le  malade  a  rendu  41  gr.  37  d*urée  pour  2,500 
centilitres  d*urine. 

Le  29.  19  gr.  35.  Les  dosages  ont  été  faits  par  Tappareil  de 
M.  Esbach  ^  la  quantité  d^urée  obtenue  avec  ce  procédé  n'est 
jamais  tombée  au-dessous  de  17  gr.  Lorsque  le  malade  est  sorti 
de  l'hôpital  (20  octobre),  il  y  avait  depuis  quelques  jours  une 
moyenne  de  24  gr.  La  quantité  d'urine  a  oscillé  entre^  1,500  et 
2,500  centilit.  Les  urines  devenaient  rapidement  alcalines  dans 
le  vase  qui  les  contenait.  Aussi  le  procédé  de  M.  Quinquaud 
(réactif  de  Millon)  ne  donnait  que  de  très-minimes  quantités 
d*urée  :  de  10  gr.  à  1  gr.  Quelquefois,  il  n'en  décelait  pas  même 
des  traces.  L'azotate  mercurique  (procédé  de  Liebig)  a  générale- 
ment donné  des  chiffres  plus  élevés  que  l'azotite  de  mercure  ; 
mais  quelquefois  aussi,  la  réaction  était  nulle.  On  ne  peut  pour- 
tant pas  supposer  que  toute  l'urée  se  fût  transformée  en  carbo- 
nate d'ammoniaque  dans  un  liquide  aussi  étendu  (2,000  centilit. 
en  moyenne),  puisque  cela  n'arrivait  pas  pour  des  urines  placées 
dans  les  mêmes  conditions.  Des  urines  plus  alcalines  ont  tou- 
jours présenté  la  réaction  de  l'urée  avec  l'azotate  ou  l'azotite  de 
mercure,  même  après  avoir  été  débarrassées  de  l'acide  carbonique. 
Il  faut  donc  admettre  qu'il  existait  dans  ce  cas  une  grande  quan- 
tité de  produits  azotés  ,  décomposables  par  l'hypobromite  de 
soude  et  que  l'urée  était  en  très-faible  proportion. 

Obs.  XIV.  —  Cirrhose  du  foie. 

Méchin  (Elie),  âgé  de  44  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- Antoine, 
le  18  juin  1873  (service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt).  Depuis  trois 
semaines,  il  a  perdu  les  forces  et  l'appétit  ;  ventre  volumineux 
depuis  très-longtemps.  Antécédents  d'alcoolisme.  Urines  forte- 
ment coloriées  en  rouge  brun,  abondantes  et  sans  matières  colo- 
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rantes  de  la  bile.  Sous  rinfluence  du  repos,  des  diurétiques  et  des 
toniques,  Tétat  général  et  local  s'améliore  et  le  malade  quitte 
l'hôpital  le  26  juillet. 

Deux  mois  après,  il  y  rentre.  Abdomen  plus  volumineux. 
Œdème  aux  jambes  ;  un  peu  de  fièvre,  pouls  accéléré  ;  le  foie 
mesure  15  cent,  (ligne  mamelonnaire).  Urines  rares,  d'un  rouge 
jaunâtre  très-foncé,  et  chargées  d'urates  alcalins  *,  pas  de  matières 
colorantes  biliaires. 

Vers  le  5  octobre  l'état  s'aggrave  ;  gène  de  la  respiration,  lan- 
gue sèche  ;  prostration.  En  quelques  jours,  amaigrissement  ex- 
trême ;  teinte  jaune  bistre  de  la  peau. 

Le  7.  Ponction  abdominale  ;  vomissements  le  lendemain.  Les 
deux  liquides  ne  contiennent  pas  d'urée.  Le  foie  est  dur,  non 
mamelonné;  il  déborde  les  fausses  côtes  de  10  cent.,  sa  hauteur 
est  de  18  cent. 

Le  14.  Diarrhée,  qui  persiste  jusqu'à  la  fin  ;  toujours  un  peu  de 
fièvre  ;  faciès  altéré  ;  œdèjxie  des  jambes. 

Le  18.  L'arthrite  s*est  reproduite.  Urines  toujouTS  rares,  non 
ictériques. 

Le  21.,Mort. 

A  l'autopsie,  rate  et  foie  très-volumineux.  La  coupe  du  foie 
est  dure  et  d'apparence  fibreuse.  Poumons  congestionnés  ;  dila- 
tation des  cavités  du  cœur  ;  intégrité  des  autres  organes. 

Durant  le  premier  séjour  de  ce  malade  à  l'hôpital, 
les  urines  étaient  abondantes  et  fortement  colorées. 
L'analyse  n'en  a  pas  été  faite.  A  sa  rentrée,  commence 
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en  Tabsence  de  fermentation  animoniacale.  Néan- 
moins, la  proportion  n'a  pas  dépassé  10  ou  12  gr.,  et 
souvent  elle  est  descendue  à  5  ou  6  gr.  Avec  la  liqueur 
de  Millon  (procédé  de  Quinquaud),  on  en  obtenait  2  à 
6  gr.  seulement  en  moyenne,  et  quelquefois  moins 
encore. 

L'observation  suivante  que  M.  Hirné  a  communiqué 
récemment  à  la  Société  anatomique,  est  un  cas  de 
kyste  hydatique  du  foie  dont  la  diagnostic  était  si  dif- 
ficile que  Ton  crut  à  une  cirrhose  jusqu'à  l'autopsie. 

Obs.  XV.  —  Kyste  hydatique  du  foie  (25  octobre  1873,  Hôpital 
Saint 'Antoine,  salle  Saint-Lazare,  service  de  M.  Cadet  de 
Gaasicourt. 

Homme  âgé  de  46  ans.  Antécédents  :  fièvre  intermittente  en 
Algérie,  et  depuis  son  retour  en  France  *,  rhumatismes,  syphilis, 
un  peu  d*alcoolisme.  Malade  depuis  un  an  ;  sentiment  de  fatigue, 
hypochondrie  ;  ventre  volumineux  depuis  longtemps  ;  peud'épan- 
chement  péritonéal  ;  jamais  d*ictère.  La  hauteur  du  lobe  droit  du 
foie  =  22  centim.;  la  rate  ==  15  centim.  de  hauteur. 

Le  28.  Œdème  des  membres  inférieurs  et  des  bourses.  Urines 
rares  et  foncées. 

Le  30.  Œklème  des  parois  abdominales  ;  ictère  ;  inappétence. 

i"  novembre.  Régime  lacté,  diurétique  (Gubler).  Urines  alca- 
lines. 

Le  3.  Urines  acides. 

Le  6.  Diarrhée. 

Le  7.  Epanchcment  léger  dans  la  plèvre  droite. 

Le  10.  Selles  molles,  incolores  ;  ictère  toujours  accusé  *,  urines 
ictériques. 

Le  11.  Hémorrhagie  intestinale  légère.  Potion  de  Tood,  julep 
morphine.  Urines  plus  colorées  que  d^habitude,  acides,  à  peine 
ictériques. 

Le  13.  Ventre  tendu  ;  région  hépatique  douloureuse  ;  veines 
sous-cutanées  développées  ;  langue  sèche  ;  urines  plus  claires 

Le  14.  Pas  de  sommeil  ;  constipation  •,  appétit  nul,  pas  d'ali- 
ments, soif  vive.  Moins  d'œdème  aux  membres  inférieurs.  Urines 
limpides,  très-colorées. 

Le  17.  Moins  d'ictère  ]  ascite,  œdème  des  jambes.    Le  malade 
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ne  peut  rester  couché  \  selles  colorées.  Urines  limpides  et  Don 
ictériques.  Bouillons  seulement. 

Le  18.  Mêmes  symptômes»  Presque  plus  d'ictère  ;  ventre  plus, 
tendu,  mais  non  douloureux.  Urines  acides,  limpides,  non  icté- 
riques, mais  três-coloréea. 

Le  19.  Vomissements,  ce  matin  ;  abattement  plus  prononcé.        , 

Le  21.  Pouls  faible,  irrégulier;  diarrhée.  Plus  d*ictère  ;  urines 
toujours  très-acideB,  limpides  et  de  couleur  presque  normale.  I^e 
malade  a  depuis  quelques  jours   une    petite   eschare  au   sacrum. 

Les  28,  29  et  30*  Urines  peu  colorées,  donnant  par  Tacide  nitri- 
que une  matière  colorante  noire. 

Le  malade  meurt  quelques  jours  après.  A  Tautopsie,  on  trouve 
un  k^ste  hydatique  communiquant  avec  les  voies  biliaires  ;  le 
lobe  droit  du  fuie  est  réduit  à  une  coque  fibreuse  ;  rien  dans  le 
lobe  gauche. 
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Les  quantités  d^urine  et  d'urée  présentent  des  oscil- 
lations très-étendues.  La  densité,  uniforme  au  début, 
baisse  un  peu  vers  la  fin  de  la  maladie.  Le  chloi^e  a 
toujours  été  en  très-faible  proportion,  ce  qui  s'expli- 
que parie  défaut  d'aliments.  Les  deux  premiers  jours. 
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il  y  a  fort  peu  d'urine  et  d'urée.  A  ce  moment,  il  sur- 
vient un  ictère,  et  les  quantités  d'urine  et  d'urée  s'é- 
lèvent rapidement  ;  quand  Tictère  disparaît,  elles  re- 
tombent de  16  gr.  à  4  gr.  56.  La  couleur  des  urines  est 
néanmoins  restée  très-foncée,  et  l'acide  nitrique  fait 
apparaître  une  matière  colorante  noire,  dont  la  quan- 
tité devient  ensuite  de  moins  en  moins  appréciable. 
Le  dosage  de  l'urée  a  été  fait  par  les  procédés  de 
M.  Quinquaud  et  de  M.  Esbach.  L'hvpobromite  de 
soude  donnait  en  moyenne  de  {  à  3  gr.  de  plus  que 
Fautre  réactif,  et  la  différence  était  relativement  plus 
grande  entre  les  chiffres  les  plus  faibles;  ce  qui  prouve 
que  la  diminution  de  Turée  s'accompagnait  d'une  aug» 
mentation  des  produits  similaires.  Du  reste,  M.  Hirne 
a  constaté  que  les  urines,  concentrées  par  la  chaleur, 
dégageaient  une  odeur  de  bouillon  très-prononcée; 
l'examen  microscopique  et  chimique  lui  a  démontré 
la  présence  de  matières  extractives  diverses. 

Cachexies.  —  Quelle  que  soit  la  maladie  qui  amène 
cette  altération  de  la  nutrition,  caractérisée  par  la 
pauvreté  du  sang  et  le  ralentissement  de  tous  les  actes 
nutritifs  (Robin),  il  en  résulte  une  diminution  des 
déchets  organiques,  surtout  des  principes  azotés;  l'urée 
peut  descendre  à  une  très-faible  proportion.  Il  est 
étonnant,  dit  M.  Andral,  que  l'insuffisance  des  ma- 
tières albuminoïdes  dans  le  sang  et  l'alimentation  ne 
fasse  pas  diminuer  aussi  la  température  d'une  ma- 
nière notable.  Mais  lorsque  cet  abaissement  arrive,  il 
est  brusque  et  sensible. 

Cachexie  cancéreuse.  —  Dans  un  cas  de  cancer  uté- 
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rin,  Favre  a  vu  l'urine  devenirpeu  abondante,  et Turée 
disparaître.  Ce  phénomène  doit  être  plus  ou  moins 
prononcé  suivant  l'importance  des  organes  atteints. 
Lorsque  la  maladie  a  pour  siège  les  voies  digestives, 
la  cachexie  est  alors  Hâtée  et  compliquée  par  Tina- 
nition.  C'est  pour  cela  que  l'on  trouve  l'urine  et  Turée 
réduites  au  minimum,  dans  certains  cas  de  cancer  sto- 
macal. Mais  ce  qui  prouve  l'influence  de  la  cachexie, 
c'est  que  dans  d'autres  affections  qui  empêchent  aussi 
d'ingérer  ou  de  conserver  les  aliments,  et  qui  amènent 
la  mort  par  simple  inanition,  la  quantité  et  la  com- 
position des  urines  ne  sont  pas  si  profondément  mo- 
difiées. 

Une  femme  atteinte  de  cancer  du  foie  (observation 
recueillie  par  M.  Hirne),  rendait  en  vingt-quatre  heures 
700  c.  c.  environ  d'urine  et  une  quantité  d'urée,  qui  a 
oscillé  entre  6  et  7  grammes.  Il  y  avait  peu  de  matières 
colorantes. 

Dans  l'observation  suivante,  les  urines  ont  toujours 
été  peu  abondantes,  tantôt  limpides  et  tantôt  surchar- 
gées de  matières  sédimenteuses.  La  couleur  était  d'un 
routée  foncé,  la  réaction  fortement  acide. 
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à  droite    la   ligne   médiane.    Le  traitement   et   le  régime  ont  été 
aussi  variés  que  possible;  Testomac  rejette  absolument  tout. 

Les  urines  ont  été  soigneusement  recueillies;  je  dois  le  rappeler, 
pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  des  chiffres  qui  pourraient 
sembler  faibles.  Il  n'y  avait  souvent  qu'une  miction  en  vingt- 
quatre  heures  et  je  ne  crois  pas  que  depuis  longtemps  la  quantité 
ait  dépassé  300  c.  c. 
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Scorbut^  —  En  général,  les  caractère^  apparents  de 
l'urine  ne  sont  pas  modifiés  ;  la  composition  seule  est 
altérée,  de  même  que  celle  du  sang.  L'analyse  n'y  dé- 
couvre pas  les  effets  ordinaires  de  la  fièvre,  lorsque  la 
température  est  élevée.  L'organisme  se  déminéralise, 
se  désagrège,  mais  ne  brûle  pas  comme  dans  les  autres 
affections  fébriles.  Tous  les  principes  de  l'urine  sont 
augmentés,  à  l'exception  de  l'urée,  qui  est  en  faible 
quantité.  Dans  un  cas  où  la  température  était  assez 
élevée,  il  n'y  en  avait  que  9  gr.  60  en  vingt-quatre 
heures  (Leven).  Le  retour  à  la  santé  s'annonce  par 
des  proportions  inverses. 


Maladie  d'Addison.  — Chez  deux  individus  atteints' 
de  maladie  bronzée,  Rosenstirn  a  constaté  une  dimi- 
nution permanente  et  considérable  de  l'urée,  et  une 
augmentation  notable  de  la  quantité  d'indican  qui 
devient  de  H  à  12  fois  la  normale.  {Revue  des  Soc. 
méd.,  tome  1, 1872.)  La  cachexie  qui  accompagne  sou- 
Fouilhoux.  9 
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vent  cette  affection  nous  explique  le  ralentissement' 
des  actes  nutritifs.  Quant  au  second  fait,  ce  serait 
encore  le  cas  d'examiner  s'il  existe  des  relations  entre 
les  proportions  inverses  de  l'urée  et  des  principes  co- 
lorants, ceax-ci  provenant  d'une  transformation  anor- 
male de  la  matière  azotée,  Ce  rapport  ou  cette  coïnci- 
dence s'observerait  dans  d^autres  maladies  (altérations 
du  foie);  mais  les  analyses  ne  sont  pas  assez  nom- 
breuses ni  assez  précises  pour  autoriser  une  hypo- 
thèse quelconque- 

Leucocythéniie,  — *  D'après  une  observation  du  D'' 
Siger,  où  l'analyse  des  urines  a  été  faite,  il  semble  que 
cette  maladie  ne  ralentit  pas  la  production  de  l'urée 
autant  que  pourrait  le  faire  supposer  raltération  du 
sang.  Il  s  agissait  d*une  femme  profondément  anémi- 
que, dont  la  rate  étaittrès-voluraineuse  et  la  tempéra- 
ture hyponormale.  Le  chiffre  de  Turée  était  de  20  gram- 
mes. Sous  l'influence  d'inhalations  oxygénées,  il 
s'éleva  à  23  grammes,  au  bout  de  trois  jours  (Arch.  of 
scient,  and  practical  medicine,  1873,  New- York). 

Chloroscn  —  Il  est  naturel  de  supposer  que  Turée  est 
en  faible  proportion  dans  l'urine  des  chlorotiques;  ce- 
pendant M,  Bouchard  a  souvent  constaté  une  augmen* 
tation  du  poids  des  matières  fixes.  Peut-être  ce  fait 
a-t-il  pour  cause  un  de  ces  changements  passagers  que 
présente  parfois  cette  affection.  C'est  ainsi  qu'on  ob- 
serve chez  les  personnes  chlorotiques,  généralement 
très-nerveuseSi  une  fièvre  légère  qui  s'accompagne  de 
sensations  de  chaleur  et  d*une  température  unpeusU' 
périeure  au  maximum  physiologique  (Andral).  Si  les 
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urines  proviennent  de  cette  période  d'excitation,  leur 
composition  peut  être  modifiée. 

Anémie. — L'urine  est  en  quantité  normale,  mais  sa 
densité  est  considérablement  abaissée  par  suite  de  la 
diminution  des   matériaux,  solides.  Becquerel  a  vu 
descendre  le    chiffre  de  l'urée  à  la  moitié  et  même  au 
quart  de  la  normale.  L'abaissement  serait,   d'après 
certains  auteurs,  proportionnel  àlddéglobulisationdu 
sang;  cette  excrétion  augmenterait  ensuite  comme  le 
nombre  des  globules  (Ludwig).  On  pourrait  donc,  par 
l'analyse  des  urines,  aussi  bien  que  par  celle  du  sang, 
observer  les  progrès  de  l'anémie  et  leseffets  de  la  mé- 
dication reconstituante.  Dans  le  cas  que  je  vais  «iter^ 
on  voit  le  minimum  d'urée  coïncider  avec  les  symp- 
tômes de  l'anémie  la  plus  prononcée.  Ce  chiffre  a   dû 
être  encore  plus  faible,  car  la  malade  entrait  déjà  en 
voie  de  guérison,  lorsque  je  fis  la  première  analyse. 
Le  retour  des  forces  fut  assez  rapide,  et  leur  progres- 
sion régulière   coïncida  avec   une    ascension   paral- 
lèle des  chiffres  de  l'urée.  Le  chlore  a  suivi  les  mêmeâ 
oscillations,   mais  sa  quantité  a    toujours  été  très* 
élevée. 

Obs.  XVII.  —  Faiiase  couche,  Hémorrhagies.  Anémie  aigué»  {service 
de  Af.  Cadet  de  Gassicourt), 

Femme  âgée  de  40  ans,  blanchisseuse,  entrée  à  Thôpital  Saint* 
Antoine  le  25  octobre  1873.  Examen  de  la  malade  le  15  novembre. 
Il  y  a  sept  semaines,  elle  a  eu  une  fausse  couche,  à  deux  mois 
environ  de  grossesse.  Même  accident  lui  est  déjà  arrivé  en  1868, 
mais  sans  conséquences  fâcheuses.  Dans  Tintervalle,  elle  a  eu 
une  grossesse  heureuse  Ce  dernier  avortement  est  attribué  à 
an  excès  de  travail  :  après  quelques  jours  de  malaise,  il  est 
survenu  une  hémorrhagie  en  caillots,  qui  a  cessé  aussitôt  et 
recommencé  quelques  jours  après,  pour  disparaître  encore  durant 
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deux  ou  trois  jours  et  revenir  brusquement  sous  forme  de  caiilots 
abondants.  Ces  pertes  nnt  duré  six  semaines,  sans  traitement; 
elles  ont  cessé  depuis  cinq  à  six  jours.  Lorsque  cette  femme  a  Hé 
transportée  à  rhôpital,  sa  faiblesse  était  extrême;  ellle  avait  des 
éblouissements»  des  bourdonnements  d'oreilïe  et  la  voix  presque 
éteinte.  Aujourd'hui,  15  novembre»  eus  phénomènes  ont  disparu, 
ainsi  que  rhémorrhagie.  Mais  le  pouls  est  encore  faible  et  rapide, 
et  on  entend  au  cœur  et  dans  les  vaisseaux  un  soyffle  très-fort; 
la  pâleur  des  tissus  est  três-prononcûe»  Jusqu'ici,  elle  a  suivi  un 
traitement  tonique  et  un  régime  réparateur  :  limonade  vineuse, 
extrait  de  quinquina,  pilules  de  Vallet  et  les  aliments  les  plus 
reconstituants. 

L*analyse  des  urines,  faite  à  une  époque  malheureusement  trop 
éloignée  du  début  de  Tanémie,  nous  montre  Turée  suivant  une 
progression  croissante  et  proportionnelle  à  la  reconstitution  du 
sang  et  au  relèvement  des  forces, 

5  nov.  Urines  limpides,  pâles,  à  réaction  fortement  acide* 
V.  970,  D.  10151  Chlore  6  gr.  50  ;  Urée  7  gr.  20 

6  tiov.  Mêmes  caractères  physiques. 
V.  840;  D.  1017;  Urée  8  gr. 

7  nov,  V.  970;  D.  I€t9;  Urée  9  gr.  50, 

10  nov.  V.  1440;  D.  1015;  Chlore,  7  gr.  8;  Urée  10  gr.  80. 

11  nov.  V.  1645;  D.  1017;  Chlore  18  gr.  ;  Urée  13  gr.  25, 
13  nov.  V,  1500^  D.  1016;  Chlore  8  gr.  5  ;  Urée  15  gr. 

18  nov.  V.  1825;  D.  1015;  Chlore  9  gr.  ;  Urée  17  gr.  4. 

19  nov.  V.  1490;  D.  1019;  Chiure  7  gr.  43;  Urée  15  gr.  50. 


Cet  abaissement  dans  la  quantité  d'urine,  de  chlorée 
et  d'urée  le  19,  a  sans  doute  pour  cause  Técoulement 
menstruel  qui  a  commencé  ce  même  jour. 


Diabète  sucré.  —  Avant  les  travaux  de  MM.  Rayer 
et  Bouchardat,  on  croyait  que  les  urines  des  glycosu- 
riques  renfermaient  toujoui*s  une  quantité  d'urée 
inférieure  à  la  normale.  L'erreur  venait  de  ce  qu'on 
ne  calculait  que  la  proportion  relative,  et  non  le  total 
des  vingt-quatre  heures,  't  L*éHmination  de  l'urée, 
dit  M.  Bouchardat,  en  si  grande  quantité  par  les  gly-* 
casuriques,  est  un  fait  très- remarquable,   surtout  si 


—  iî5  — 
on  veut  le  rapprocher  de  cette  circonstance  que,  chez 
eux,  il  y  a  toujours  une  notahle  diminution  dans 
l'énergie  des  phénomènes  respiratoires  et  bien  sou- 
vent un  abaissement  dans  le  chiffre  de  la  tempé- 
rature, ï) 

Au  début  de  la  maladie,  l'excrétion  de  Turée  peut 
atteindre  les  chiffres  de  80,  100  et  164  grammes 
(Cassan,  thèse  de  Paris,  1874),  même  avec  une  ali- 
mentation insuffisante.  Toutefois,  l'inanition,  qui 
résulte  de  pertes  considérables  en  matières  azotées, 
finit  par  diminuer  le  poids  du  corps  et  l'urée  elle- 
même.  Dans  plusieurs  cas,  l'élimination  abondante 
de  matériaux  azotés,  a  porté  principalement  sur  les 
produits  d'oxydation  inférieure.  Avec  une  polyurie 
excessive,  les  matières  extractives- semblent  augmen- 
ter plus  que  l'urée;  avec  un  volume  d'urine  normal, 
les  matières  autres  que  le  sucre  sont  en  quantités 
normales.  Le  plus  souvent  la  température  est  au- 
dessous  du  degré  physiologique;  mais  si  une  cause 
quelconque  vient  à  l'élever,  la  proportion  d'urée  aug- 
mente, les  matières  extractives  diminuent,  et  le  sucre 
peut  disparaître  (Kien,  Hiilz,  etc.). 

Le  D*"  Woll  (de  Bonn),  ayant  rencontré  l'inosite 
dans  l'urine  d'un  diabétique,  étudia  ses  variations;  sa 
quantité  toujours  croissante  devint  inverse  de  celle  de 
l'urée  et  du  sucre.  Ce  dernier  ayant  disparu,  et  l'urée 
étant  réduite  à  des  traces,  on  put  obtenir  18  à  20  gr. 
d'inosite  en  24  heures. 

L'azoturie  a  pris  aujourd'hui  une  haute  importance 
dans  la  pathogénie,  le  pronostic  et  le  traitement  du 
diabète   à  ses  diverses  périodes.   M.    Lécorché  (1)  la 

(1)  Gazette  hebdomadaire,  1873. 


considère  comme  le  fait  primitif  et  principal.  Pour 
lui,  la  perte  de  ces  quantités  énormes  d'urée  par 
Turine,  les  sueurs  et  les  matières  fécales  explique 
bien  mieux  les  symptômes  et  les  accidents  ultimes  du 
diabète  que  la  glycosurie.  M,  Bouchard^  tout  en  réser- 
vant la  question  théorique,  attribue  à  Tazoturie  une 
grande  influence  sur  Taggravation  de  l'état  général: 
aussi  introduit*iIdans  le  traitement  de  M.  Bouchardat 
des  précautions  relatives  à  ce  symptôme  qu'il  faut 
craindre  d'aggraver.  L'indication  d'enrayer  la  désas- 
similation  exagérée  des  tissus  azotés  doit  être  la  base 
de  tout  traitement.  C'est  à  ce  résultat  que  les  nom- 
breuses médications,  quelque  soit  leur  point  de  départ 
théorique,  doivent  leurs  succès*  Il  faut  des  toniques 
et  des  aliments  pour  réparer  les  pertes  de  l'économie 
et  en  faire  les  frais;  on  doit  aussi  recourir  aux  médi- 
caments d'épargne  pour  atteindre  plus  directement  la 
maladie;  c'est  ainsi  qu'agissent  Topium  (Lécorché),  la 
valériane  (Bouchard),  le  bromure  de  potassium  et 
Tarsenic.  Ce  dernier,  administré  dans  un  cas  de  diabète 
ave:  azoturie,  par  M.  Marvaux,  depuis  la  dose  de 
2'"'",5  jusqu*à  7"*", 5  d*acide  arsénieux,  a  fait  descen- 
dre Turée  de  164  grammes  à  un  chiffre  presque  phy- 
siologique. 

M,  E.  Roux  a  eu  Tobligeance  de  me  communiquer 
une  observation  de  diabète  sucré,  recueillie  à  THôteU 
Dieu  de  Clermont-Ferrand,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Bourgade*  Voici  le  résumé  des  nombreux 
dosages  de  sucre,  d'urée  et  de  chlorures  qui  ont  été 
faits  sur  les  urines  de  ce  malade. 


I 
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Obs.  XVIII.  —  Diabète  sucré. 

Le  nommé  F.  P...,  âgé  de  19  ans,  de  très-faible  constitution, 
fut  pris  au  mois  d*août  1872  d'un  malaise  subit,  qui  s*accompagna 
bientôt  d'une  soif  ardente,  de  maux  de  tète  et  de  douleurs  lom- 
baires .  Quelques  temps  après,  Tappétit  devint  excessif  et  la  sécré- 
tion urinaire  abondante;  Tamaigrissement  fit  de  rapides  progrès; 
il  survint  de  l'œdème  aux  jambes  et  de  la  bouffissure  du  visage. 
Au  mois  de  décembre,  le  malade  entra  à  l'hôpital.  Les  traitements 
les  plus  variés  n'avaient  pas  encore  modifié  l'évolution  de  la  ma- 
ladie, à  l'époque  où  l'observation  fut  suspendue. 

Les  quantités  d'urine  rendues  en  vingt-quatre  heures  variaient 
de  4  à  7  litres;  elles  dépassaient  toujours  celles  des  boissons 
ingérées;  leur  densité  était  inférieure  à  1,035  ;  réaction  acide. 

29  janvier  1873.  Le  malade  a  rendu,  de  cinq  heures  du  matin  à 
sept  heures  du  soir,  4  litres  220  d'urine,  288  gr.  665  de  sucre, 
29  gr.  335  d'urée  et  19  gr.  de  chlorures. 

Le  30.  Il  y  a  eu,  en  vingt-quatre  heures,  6  litres  160  d'urine, 
412  gr.  59  de  sucre,  29  gr.  34  d'urée  et  28  gr.  57  de  chlorures. 

Le  31.  On  a  obtenu  6  litres  83  d'urine,  480  gr.  92  de  sucre, 
41  gr.  31  d'urée  et  21  gr.  61  de  chlorures. 

L'énorme  quantité  de  chlorureS'a  évidemment  une 
origine  alimentaire;  celle  de  Turée  doit  être  de  beau- 
coup supérieure  à  la  moyenne  physiologique  du 
malade,  dont  la  taille  et  le  poids  sont,  d'après  l'ob- 
servation, bien  au-dessous  de  son  âge. 

M.  Roux  a  fait,  en  outre,  l'analyse  de  plusieurs 
échantillons  d'urine  excrétée  aux  divers  moments  de 
la  journée,  dans  le  but  d'étudier  certaines  influences 
sur  l'élimination  du  sucre,  de  l'urée  et  du  chlore,  et 
les  rapports  qui  existent  entre  les  variations  respec- 
tives de  ces  principes.  Les  résultats,  e^osé  sous 
forme  de  courbe  dans  un  même  tableau,  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 

Les  trois  courbes  s'élèvent  pendant  le  jour,  surtout 
après  les  repas,  et  atteignent  leur  minimum  pendant 
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la  nuit.  Diverses  influences  impriment  à  rascension 
diurne  de  grandes  irrégularités;  la  descente  nocturne 
est»  au  contraire  tout  à  fait  uniforme.  Le  maximum 
a  lieu  entre  cinq  et  sept  heures  du  soir,  le  minimum 
vers  quatre  ou  cinq  heures  du  matin.  Le  sommet  des 
irrégularités  correspond  aux  heures  qui  suivent  les 
repaSj  il  y  a  une  dépression  a  l'heure  qui  les  précède. 
Des  trois  courbes,  celle  du  chlore  est  la  plus  irrégu- 
lière pendant  le  jour  et  la  plus  sensible  à  Tinfluence 
de  repas.  Cette  mi5me  circonstance  fait  subir  à  F  urée 
des  oscillations  un  peu  moins  étendues.  La  courbe  du 
sucre  est  encore  moins  accidentée  (Roux). 

Polyurie  avec  azoturie.  —  M*  Bouchardat  a  décrit, 
sous  le  nom  de  forme  nouvelle  de  consomption,  une 
maladie  «  dans  laquelle  il  n*exîste  d'autres  signes  ana- 
tomiques  qu'une  légère  augmentation  du  foie  dans  les 
cas  graves,  avec  un  peu  de  sensibilité  de  cet  organe. 
L*état  général  se  résume  dans  un  dépérissement  gra- 
duel 9-  Les  urines  ont  été  augmentées  (2  à  4  litres; 
leur  densité  a  varié  de  1,017  ài,0;il;  les  matières 
solides  ont  atteint  le  chiffre  de  221  grammes  dont 
133  grammesd*urée).M.  Bouchardat  explique  cette  éva- 
cuation  exagérée  de  produits  excrémentitiels  par  une 
destruction  rapide  des  substances  protéiques.  liée  elle- 
même  à  une  activité  exagérée  de  Tune  des  fonctions  du 
foie 

Dans  lajK)?i/MrïV,  avec  augmentation  de  produits 
azotés,  on  trouve  plusieurs  types  de  composition  des 
urines»  selon  que  Télimination  exagérée  porte  sur 
l'urée  seulement,  sur  les  autres  principes  ou  sur  tous 
à  la  fois(Kien). 
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De  même  que  le  diabète  sucré,  cette  maladie  a  une 
tendance  à  la  consomption,  et  quand  cette  période 
arrive,  le  chiffre  des  principes  excrémentitiels  tombe 
au-dessous  de  la  normale.  Leur  dosage  est  donc  un 
excellent  moyen  de  juger  de  Tétat  général  et  de  l'action 
'des  médicaments  destinés  à  enrayer  la  débilitation. 
Le  maintien  de  Turée  à  un  chiffre  normal,  dans  les 
maladies  à  longue  échéance,  telles  que  le  diabète  insi- 
pide et  glycosurique,  prouve  que  la  période  cachec- 
tique est  éloignée  ou  conjurée,  et  que  la  nutrition  ne 
dépérit  pas. 

Les  médicaments  d'épargne,  qui  diminuent  les  per- 
tes de  matière  azotée  chez  les  glycosuriques,  ont,  dans 
ce  cas,  une  action  non  moins  efficace.  M.  Bouchard  a 
vu,  chez  une  femme  rendant  16  litres  d'urine  par  jour 
et  35  grammes  d'urée,  la  liqaeur  de  Fowler  (12  gouttes) 
faire  tomber  en  cinq  jours  la  quantité  d'urine  à 
8  litres  et  celle  de  Turée  à  12  grammes.  Dans  un  cas 
de  diabète  insipide,  où  la  polyphagie,  la  polydipsie, 
la  polyurie  et  Tazoturie  existaient  au  plus  haut  degré 
(54  grammes  d'urée  en  vingt-quatre  heures),  M.  Hirne 
a  constaté  l'influence  favorable  de  la  valériane  (com- 
munication orale). 

Polyurie  avec  diminution  d*urée.  —  On  observe  une 
excrétion  abondante  et  passagère  d'urine,  pendant  la 
période  critique  et  la  convalescence  de  cjertaines  affec- 
tions aiguës,  à  la  suite  d'une  ingestion  copieuse  de  bois- 
sons, et  dans  quelques  affections  nerveuses  (épilepsie, 
hystérie).  La  proportion  de  l'urée  est  ordinairement 
diminuée,  surtout  dans  les  mictions  qui  suivent  les 
attaques  épileptiques  et  hystériques. 


Lsi polyurie  simple  peut  exister  sans  excès  ni  dîmî- 
nution  d'urée»  et  persister  longtemps  sans  apporter  le 
moindre  trouble  à  la  sanlé  géoëraïe.  D'après  rexpéri- 
mentation  et  la  pathologie,  on  doit  penser  que  sa 
loiTalisation  nerveuse  est  très-voisine  de  celle  du  dia- 
bète, ce  qui  expliquerait  la  réunion  fréquente  de  ces 
deux  phénomènes  (Robin),  Toutefois  lu  clinique  et 
TaTiatomie  pathologique  rencontrent  souvent  des  faits 
entre  lesquels  il  est  difficile  d'établir  une  liaison  phy- 
siologique. Tel  est  peut-être  le  cas  suivant: 

ÛBSERVJITION    XIX. 

Tumeur  cérébrale ,  d*origine  srpbUitique  et  dont  !e  siège  est 
douteux;  symptômes  divers,  entre  autres  une  tendance  au  recuU 
qui  fait  supposer  une  lésion  du  cervelet;  symptômes  de  paraly- 
sies successives,  alternes  et  variables.  Polyurie  passagère,  comme 
les  autres  phènomônci*  (elle  dure  un  mois  ou  deux)  :  urines  claires, 
limpides»  contenant  18  grammes  d'urée  au  total. 

A  Tautopsie,  tumeur  cérébrale  dans  Tépaisseur  du  lobe  frontal 
gauche  et  un  foyer  d'hémorrhagie  datant  de  plusieurs  mois  au 
niveau  de  l'arbre  de  vie  du  lobe  gauche  du  cervelet;  plus,  un 
grand  nombre  de  petits  foyers  hémorrhagiques  dans  le  lobe 
cérébral  droit*  Rien  au  plancher  du  quatrième  ventricule 
(Hirne). 

Dans  certains  cas  de  nervosîsme  prolongé,  on 
observe,  avec  des  symptômes  hystériques,  une  polyurie 
qui  s'accompagne  d'une  grande  diminution  d'urée. 
Les  matières  extractives  éprouvent  quelquefois  des 
oscillations  inverses.  M  Kiener  (thèse  de  Strasbourg) 
en  cite  un  exemple.  Cette  môme  observation  nous 
fait  voir  que  l'urée  peut  s'éliminer  en  abondance,  en 
même  temps  que  la  diurèse  baisse  subitement  de  plu- 
sieurs litres,  c*est-à-dire,  lorsque  les  fonctions  ner- 
veuses et  la  nutrition  reviennent  à  Fétat  normal. 
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Le  cas  suivant  est  un  exemple  de  polyiirie  hystéri- 
que ,  dans  laquelle  tous  les  matériaux  solides  de 
l'urine  sont  diminués.  Je  n'ai  dosé,  il  est  vrai^  que  le 
chlore  et  Turée,  mais  on  peut  affirmer,  d'après  la  den- 
sité, que  la  diminution  portait  sur  tous  les  autres 
principes. 

Observation  XX. 

B...,  âgée  de  30  ans,  entre,  le  3  décembre  1873,  dans  le  service 
de  M.  Cadet  de  Gassicourt,  pour  quelques  douleurs  qui  ont  accom- 
pagné le  retour  des  règles,  supprimées  depuis  cinq  ans,  époque 
à  laquelle  elle  a  accouché  à  terme  d'un  enfant  mort-né.  C'était 
sa  seconde  grossesse.  La  première,  quatre  ans  auparavant,  avait 
été  heureuse.  À  la  suite  du  premier  accouchement,  elle  est  restée 
dix  mois  sans  voir  ses  règles.  Après  le  deuxième,  elles  sont 
revenues  deux  ou  trois  fois  pour  disparaître  complètement.  Depuis 
cette  époque,  cette  femme  a  remarqué  qu'elle  buvait  plus  que 
d'habitude.  Cette  année,  au  mois  de  février,  elle  a  eu,  dit-elle, 
une  maladie  caractérisée  par  des  vomissements,  de  la  diarrhée, 
de  l'anorexie  et  qu'elle  croit  être  une  fièvre  typhoïde.  Mais  ce 
récit  très-obscur  et  entrecoupé  de  rires  et  de  pleurs  sans  motifs 
nous  éclaire  moins  sur  son  passé  que  sur  l'éftit  actuel;  cette 
femme  est  évidemment  hystérique,  quoiqu'elle  n'ait  jamais  eu 
d'attaques.  Outre  les  troubles  de  l'intelligence,  on  constate  de 
l'anesthésie  à  la  région  épigastrique  et  au  membre  inférieur 
droit.  Elle  n'éprouve  qu'une  faiblesse  générale;  les  fonctions 
digestives  ne  présentent  d'autre  particularité  qu'une  soif  insa- 
tiable. La  quantité  des  urines  est  à  peu  près  égale  à  celle  des 
boissons  ingérées  ;  elles  sont  naturellement  très-limpides  et  inco- 
lores. On  prescrit  la  valériane  à  partir  du  8  décembre.  Voici  les 
résultats  de  quelques  analyses. 
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L'observation  est  restée  inachevée.  On  voit  cepen- 
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dant  par  ce  petit  nombre  d'analyses  que  Furée  est 
considérablement  diminuée,  et  que  les  chlorures  sont 
en  quantité  à  peu  près  normale.  Il  semble  que  Texcré 
tien  va  s'élever  avec  la  quantité  d*urine,  puisqu'il  y 
a  2  litres  de  liquide  et  4  grammes  d'urée  de  différeace 
entre  les  chiffres  correspondants  du  5  décembre  et 
ceux  du  8  décembre.  C'est  alors  que  Ton  prescrit  la 
valériane  à  dose  croissante,  à  partir  de  8  gr.  d'extr.,  et 
aussitôt  la  composition  des  urines  est  modifiée;  après 
quatre  jours,  Furée  est  réduite  de  moitié,  les  chlorurt*s 
mômes  sont  légèrement  diminués;  mais  la  polyurie» 
que  Ton  voulait  combattre,  devient  au  contraire  plus 
abondante*  Nous  avons  déjà  vu  que  ce  médicament  a 
une  influence  plus  rapide  et  plus  accentuée  sur  Fazo- 
turie  que  sur  réliminatiun  de  l*eau  (Bouchard);  cette 
observation  en  est  u.ie  preuve.  La  polj^urie  aura  peut- 
être  subi  à  son  tour  une  diminution  plus  tardive, 
correspondant  k  une  seconde  période  des  effets  phy- 
siologiques de  la  valériane. 


Oligurie et amirie  hystériques.—  On  a  observé,  dans 
certains  cas  d'hystérie,  la  suppression  plus  ou  moins 
complète  des  urines,  à  l'état  de  symptôme  perma- 
nentj  durant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 
Les  observations  les  plus  récentes  et  les  plus  ri- 
goureuses ont  été  faites  par  MM.  Charcot,  Fernet,  Se- 
couet,  etc. 

La  sécrétion  urioaire,  réduite  à  quelques  centimè- 
tres cubes  de  liiuide,  élimine  de  très-faibles  quantités 
d*urée.  C'est  à  la  sortie  des  produits  excrémentitiels 
par  une  voie  anormale  qu'il  faut  attribuer  Tabsence 
des  accidents  qui  compliquent  ailleurs  Tinsuffisance 
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rénale.  L'émonctoire  naturel  est  en  partie  suppléé  par 
la  surface  digestive.  Des  vomissements,  parfois  in- 
coercibles, et  qu'il  faut  d'ailleurs  se  garder  de  com- 
battre, préviennent  Taccumulation  de  l'urée  et  en  élé- 
minent  d'assez  grandes  quantités,  pour  que  la 
proportion  contenue  dans  le  sang  ne  soit  pas  de  beau- 
coup supérieure  à  la  normale  (Charcot  et  Grehant). 
Toutefois,  cette  dépuration  supplémentaire  serait  in- 
suffisante ,  si  la  désassimilation  n'était  pas  ra- 
lentie «elle-même  ;  dans  d'autres  cas  où,  l'excrétion 
urinaire  étant  supprimée,  la  formation  de  l'urée 
est  restée  normale,  le  concours  de  tous  les  émonc- 
toires  est  impuissant  à  prévenir  l'intoxication  uro- 
mique.  Il  faut  évidemment  que,  chez  les  hystériques, 
les  troubles  nerveux,  qui  ont  déterminé  la  perversion 
fonctionnelle  des  reins,  s'accompagnent  aussi  d'un  ra- 
lentissement des  métamorphoses  organiques.  C'est  ce 
que  démontre  le  dosage  de  l'urée  excrétée  en  vingt- 
quatre  heures  par  toutes  les  humeurs  normales  ou 
pathologiques  (vomissements,  urines).  Dans  le  cas  de 
M.  Charcot,  la  totalité  de  ces  liquides  ne  contenait  que 
3 gr.878  d'urée. 

Certaines  a/fi?ctzows  convulsives  (éclampsie,  tétanos, 
strychnisme,  etc.)  élèvent  la  température  et  dimi- 
nuent la  quantité  d'urée.  L'élévation  thermique  aug- 
mente avec  la  violence  des  contractions  et  la  gravité  de 
la  maladie.  Pour  expliquer  la  séparation  de  ces  deux 
phénomèes,  on  a  pensé  que  l'excès  de  chaleur  avait 
pose  l'écauur  tat  particulier  des  muscles,  une  sorte  de 
combustion  locale  (Carville).  M.  Muron  a  trouvé  que 
l'exhalation  de  l'acide  carbonique  était  plus  considé- 
able. 
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Il  n'en  est  pas  de  même  dan  s  V  apoplexie  ^  où  la  tem* 
pérature  s*élève  aussi  quelques  jours  avant  la  mort, 
MM.  Charcot  et  Bouchard  ont  remarqué  que  l'urée, 
normale  au  début  comme  la  chaleur,  augmentait  avec 
elle.  D'après  ces  auteurs,  la  mort  des  apoplectiques 
arriverait  donc  par  un  mécanisme  qoi  rappelle  entiè- 
rement celui  de  la  fièvre» 
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les  thermomètres,  les  balances,  les  instruments 
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pareil CARDIO-VASCULAIRE,  DU  SYSTEME  NERVEUX,  LES 
SPÉCULUMS  UTERI    ET     LES     LARYNGOSCOPES. 


INTRODUCTION. 

La  médecine  est  une  science  d'observation  avant 
d'être  une  science  d'expérimentation.  L'autorité  en 
médecine  est  cette  force  imposante  que  donne  à  l'ob- 
servateur l'étude  froidement  poursuivie  et  sagement 
mûrie  des  faits.  Avec  de  l'adresse  et  de  l'habileté 
doublées  d'un  certain  degré  de  savoir  et  de  patience 
on  arrive  à  faire  de  bonnes  expériences  intéressantes 
et  même  fructueuses  ;  mais  il  faut  avoir  vieilli  dans 
la  science  et  la  pratique,  avoir  vu  et  cent  fois  revu 
pour  acquérir  cette  sûreté  de  coup  d'œil,  cotte  assu- 
rance et  cette  fermeté  de  parole  qui  s'imposent  et 
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font  les  véritables  maîtres.  L'autorité  n'est  pas  le  des- 
potisme et  loin  de  nous  la  pensée  de  prétendre  qu'il 
faille,  comme  l'on  dit,  jurer  par  la  parole  du  maître* 
Le  doute  en  la  parole  d'aulrui  comme  la  confiance 
en  soi-même  ^ont  inhérents  u  resprit  humain;  aussi 
le  contrôle  personnel  esl-il  une  nécessité  absolue 
pour  quiconque  est  avide  de  savoir.  Et  ceux  dont  les 
attestations  triomphent  le  mieux  du  contrôle  inces- 
sant des  hommes  d'étude  acquièrent  légitimement 
Tautorité  scientifique. 

Nous  jugeant  au  début  de  fiotre  carrière  trop  dé- 
pourvu de  cette  autorité  qui  donne  le  droit  d'intro- 
duire dans  la  seienee  des  faits  nouveaux  et  des  affir- 
mations, nous  avons  cru  devoir  nous  renfermer  dans 
l'étude  et  dans  Texamen  des  instruments  et  des  pro- 
cédés d'exploration  actuellement  employés  parla  cli- 
nique médicale.  La  direction  de  nos  éludes  et  les  ten- 
tatives plus  uu  moins  heureuses  que  nous  avons  faites 
pour  perfectionner  quelques-uns  de  ces  instruments 
ont  mis  particulièrement  à  notre  portée  Texamen  de 
Farsonal  de  la  Clinique. 

Les  sens  ne  suffisent  pas  toujours  h  Texploration 
clinique.  Incomparables,  précieux  et  parfaits  dans 
certains  cas,  défectueux,  infidèles  et  trompeurs  dans 
d'autres,  ils  sont  même  parfois  iîomplètemenl  inca- 
pables de  donner  les  renseignements  qu'exige  Fin- 
vestigation  scientifique.  Le  toucher,  le  goût,  ni  Todo* 
rat  ne  sauraient  trouver  aucun  instrument  qui  les 
remplace  ou  les  perfectionne.  La  physique,  la  chi- 
mie, ni  la  mécanique  ne  sauront  jamais  rendre  la 
vue  ù  un  aveugle,  Touïe  a  un  sourd  ;  mais  elles  peu- 
vent augmenter  la  pénétration,  la  portée  de  la  vue  et 
faciliter  la  perception  des  sons.  L'œil  apprécie  dffi- 


cilement  les  détails  d'un  mouvement  délicat  ;  le  pa- 
lper n'analyse  que  fort  incomplètement  les  variations 
minimes  de  pression;  mais  que  par  un  artifice  de 
mécanique,  ce  mouvement  soit  agrandi  et  figuré, 
que  ces  variations  de  pression  soient  amplifiées  et 
inscrites,  alors  à  une  sensation  fugace,  imperceptible 
est  substitué  un  fait  durable  que  T  esprit  peut  com- 
plètement et  posément  étudier  et  juger.  C'est  ici  que 
s'applique    admirablement  le  Yerba  volant^  scripta 
manent.  L Arsenal  du  diagnostic   médical  comprend 
la  description  des  principaux  moyens  physiques  em- 
ployés pour  aider  les  sens  et  préciser  les  données  du 
diagnostic. 

Pour  bien  traiter  une  maladie,  il  faut  avant  tout 
la  connaître.  Un  médecin  qui  saurait  tirer  parti  de 
toutes  les  ressources  qui  lui  sont  offertes  pour  arriver 
à  la  connaissance  des  malades  et  des  maladies  serait 
sans  contredit  puissamment  armé.  Mais  la  plupart 
les  négligent  ou  les  ignorent.  Les  négliger  est  une 
faute  à  laquelle  nous  ne  saurions  remédier;  les  igno- 
rer est  un  desideratum  contre  lequel  voudrait  lutter 
notre  travail.  Cette  ignorance  n'a  en  effet  d'autre 
excuse  que  la  multitude  et  la  dissémination  de  ces 
ressources  :  contre  leur  multitude  nous  ne  pouvons 
assurément  rien;  contre  leur  dissémination  nous 
proposons  la  collection  des  documents,  V Arsenal  du 
diagnostic  médical. 

Le  lecteur  pourra  voir  que  nous  nous  sommes  sur- 
tout appesanti  sur  la  description  des  instruments, 
passant  rapidement  sur  les  procédés  qui,  tels  que 
rinspectiou  et  la  palpation  n'emploient  que  l'œil  ou 
la  main.  Nous  n'avons  pas  pensé  non  plus  avoir  à 
parler  des  appareils  électriques  ni  des  microscopes  : 


$ 
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los  premiers  sont  plutôt  i\u  domaine  do  la  lliérapeu- 
tiqnf^,  ils  sont  docrils  dans  une  foule  d'ouvrages  dif- 
f^Menls;  les  seconds  ne  sont  pas  exclusivement  médi- 
eaux,  rhistologie  constituant  à  elle  seule  une  des 
branches  de  la  science  médicale* 

Il  ne  nous  a  pas  semblé  qu'il  rentrât  dans  notro 
cadre  de  décrire  ici  les  instruments  d'exploration  : 
du  tube  digestif  {abaisse-langue,  sondes  œsopha- 
giennes, spéculums  ani);  des  yeux(Gphthalmoscopes]; 
des  oreilles  (spéculums  aurh);  des  organes  génito- 
urinaires  (sondes,  métroseopes,  cystoscopes),  qui  sont 
maniés  surtout  par  des  chirurgiens.  Aussi  renvfïynns- 
nous  à  rArsenalde  chirurgie  de  Gaujot  et  Spillmann, 
aux  livres  de  Bonnafont,  Civiale;  Valleix,  Voillemier, 
cl  au  livre  de  Perrin  sur  rophthalmoscopie. 

Nous  avons  décrit  sommairement  les  spéculums 
?//m  et  les  laryngosnopes.  Ces  instruments  d'un  usage 
journalier  ont  Inur  place  marquée  dans  Tarsenal 
médical. 

Peut-être  aecusera-t-on  notre  travail  réduit  h  ces 
limites  d'être  incomplet  comme  arsenal.  Sur  ce  point 
voici  nos  justifications  :  d'abord  un  arsenal  vraiment 
complot  est  une  utopie;  un  arsenal  est  par  essence 
incomplet  comme  la  science  est  incomplète.  Mais 
les  restrictions  que  nous  avons  faites  ne  rendent-elles 
pas  notre  titre  menteur?  Non,  si  Ton  considère  que' 
les  instruments  dont  nous  n'avons  pas  parlé  sont  à  la 
fois  chirurgicaux  et  médicaux.  La  limite  entre  la 
médecine  et  la  chirurgie  est  souvent  indécise,  s'em 
suit-il  que  le  nom  donné  à  Fune  ou  Tautre  des  bran- 
ches de  notre  science  soit  menteur? 

Nous  avons  pensé  qu'il  serait  instructif  de  suivre 
les  progrès  successifs  des  divers  instruments  d'explo- 
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ration  que  nous  avons  décrits,  aussi  nous  sommes 
nous  attaché  autant  qu'il  nous  a  été  possible  à  Tordre 
chronologique. 

Notre  étude  est  divisée  en  cinq  chapitres  : 
Le  premier  est  consacré  aux  procédés  d'explora- 
tion de   l'état  général  :  à  la  thermométrie  et  aux 
pesées; 

Le  second  comprend  la  description  des  procédés 
d'exploration  de  l'appareil  respiratoire  :  l'inspection, 
la  palpation,  l'auscultation,  la  percussion,  la  mensu- 
ration, le  spirométrie,  la  pneumographie,  la  ponction 
exploratrice.  C'est  le  chapitre  le  plus  considérable  ; 
quelques-uns  des  procédés  qui  y  sont  décrits  sont 
applicables  à  d'autres  appareils  organiques;  aussi  en 
avons-nous  parlé  d'une  façon  générale,  en  appuyant 
sur  les  particularités  qu^entraîne  leur  application  à  la 
poitrine; 

Dans  le  troisième  chapitre,  nous  étudions  les 
moyens  de  diagnostic  des  maladies  de  l'appareil  car- 
dio-vasculaire;  ce  sont  pour  le  cœur  :  l'inspection,  la 
palpation  ,  l'auscultation,  la  percussion  cardiomé- 
trique, la  cardiographie;  pour  le  pouls:  le  palper  et 
la  sphygmographie; 

Le  quatrième  chapitre  est  consacré  aux  moyens 
de  diagnostic  des  lésions  du  système  nerveux;  nous 
avons  cru  devoir  y  joindre  l'exploration  du  système 
musculaire  dont  les  lésions  sont  le  plus  souvent 
d'origine  nerveuse  :  ce  chapitre  comprend  :  la  céré- 
broscopie,  les  divers  moyens  d'explorer  la  moelle  et 
la  sensibilité  et  les  sens,  la  dynamométrie; 

Dans  le  cinquième  chapitre,  nous  parlons  des 
spéculums  uterù  puis  de  la  laryngoscopie. 

Laënnec,  répondant  à  Broussais  qui  le  jugeait  dif- 

Jeannel.  2 
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ficiie  à  lire,  disait  (1)  :  «Je  n*ai  pas  prétendu  faire  un 
livre  récréatif,  mais  j'espère  qu'on  en  pourra  tirer 
quelques  fruits  en  vériQant  les  signes  auprès  du  lit 
des  maladeset  les  faits  anatomiques  sur  les  cadavres.  » 
Nous  avons  pour  nous  la  prétention  do  présenter  un 
travail  plus  ardu  pout-être  que  le  livre  de  Laënnec, 
aussi  réclamons-nous  Tindulgence  et  la  patience  du 
lecteur  tout  en,  osant  espérer  qu'il  ne  nous  les  aura 
pas  accordées  en  vain. 


(i(  Laenncc.  Traité  de  rauscultation  médicale,  4<  édîtloii.  Paria^ 
184T,  préface  de  Tauteur,  p,XX, 


:  CHAPITRE  PREMIER. 

DES  PROCÉDAS  d'exploration  DE  L  ETAT  aéwéRAL. 

§  I.    -^  De  rezploratlon  par  la  chaleur. 

Lorsque  Ton  applique  la  main  sur  la  poitrine  ou 
l'abdomen  d'un  fébricitant,  on  éprouve  une  sensation 
de  chaleur.  Cette  sensation  est  variable  non  pas  seu' 
lemeût  par  son  degré,  son  intensité,  mais  encore 
par  sa  qualité  :  tout  en  élevant  le  thermomètre  au 
même  degré,  elle  sera  par  exemple  brûlante,  mordi- 
cante,  désagréable  à  la  main,  chez  tel  malade,  insen- 
sible, ou  à  peu  prèr,  à  la  main  chez  tel  autre,  sèche 
chez  l'un,  moite  chez  l'autre.  Une  main  expérimentée 
peut  seule  apprécier  ces  qualités  de  la  chaleur  ;  au 
moins  l'on  ne  possède  encore  aucun  instrument  qui 
soit  sensible  à  ces  différences  ;  seul  au  contraire  le 
thermomètre  peut  donner  avec  exactitude  le  degré 
de  cette  chaleur. 

Sont-ce  là  du  reste  de  véritables  qualités  de  la  cha-» 
leur  elle-même?  Ne  faut-il  pas  y  voir  plutôt  le  résul- 
tat de  sensations  produites  par  les  divers  état  parti  « 
culiers  dans  lesquels  se  trouve  la  peau  du  sujet? 
Poser  la  question  c'est  la  résoudre* 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  deux  moyens  d'exploration 
de  la  chaleur:  \a  palpaiion  et  la  thermométrie. 

La  palpation  doit  s'exercer  principalement  sur  la 
poitrine,  l'abdomen,  sur  les  parties  couvertes  qui 
n'ont  pu  se  refroidir  par  l'exposition  à  l'air;  il 
faut  la  pratiquer  doucement,  la  main  restant  en 
place  assez  longtemps  pour  se  mettre  en  équilibre 
de  température  avec  la  peau  du  sujet. 
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Des  thermomètres.  —  Les  thermomètres  peu- 
vent se  diviser  in  trois  grandes  classes  : 

Les  thermomètres  à  lîjpikle^  les  thermomètres  thermo* 
électriques^  les  thermomètres  à  air. 

Les  thermomètres  à  liquide  sont  journellement 
employés  en  clinique  k  Texelusion  des  autres.  Ce 
n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  les  piles  thermo- 
électriques  ne  soient  capables  de  rendre  des  services 
au  clinicien  ;  nous  croyons,  au  contraire,  qu  elles  sont 
appelées  k  remplacer  les  thermomètres  k  liquide. 
Le  temps  n'est  peut-être  pas  éloi|^né  oii  Ton  réus- 
sira a  les  adapter  aux  besoins  de  la  clinique  ;  alors 
en  une  minute  et  par  la  seule  application  d'une  de 
leurs  parties  sur  la  peau  du  sujet,  on  obtiendrait  la 
température  cherchée  ;  i'exaelitude  et  la  rapidité 
des  observations  y  gagneraient  également. 

Ce  progrès  est  à  réaliser;  jusqu'à  ce  jour,  en  effet. 
les  piles  thermo-électriques  et  mémo  le  thermographe 
de  Marey,  qui  est  un  thermomètre  k  air,  n*ont  pu 
servir  qu  aux  patientes  et  minutieuses  expériences 
des  physiologistes.  Pour  les  piles  thermo-électriques 
le  problème  du  reste  est  celui-ci  :  avoir  toujours  sous  la 
main  un  milieu  à  température  constante,  dans  lequel 
on  plonge  la  seconde  soudure  (1)  ;  disposer  F  appareil 
de  façon  à  ce  qu'il  soit  solide  et  portatif. 

Il  y  a  deux  espèces  de  thermomètres  à  liquide  : 
les  uns  sont  à  mercure,  les  autres  à  alcool;  chaque 
espèce  a  plusieurs  variétés,  qui  diffèrent  par  leur 

(1)  On  Sîiit,  en  effet,  que  les  piles  ibermo-ôIecLnquea  sg  compo- 
sent esseiitiL4lemGnt  de  deux  sotjdurcs  de  mfilaux  b(''tt'rogène3  (an- 
timoine et  bismuLb,  par  exetnpîe),  sur  le  trajet  d'im  IH  conducteur 
en  communication  avec  un  galvanomètre.  Lorsque  ces  deux  sdu- 
dureg  sont  à  des  tempérai urcs  différentea,  il  se  produit  un  courant 
dont  l'intensité  est  proportionnelle  à  la  différence  des  températures» 
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forme,  leur  dimension,  leur  réserv^oîr,  leur  échelle. 

Les  conditions  requises  pour  un  bon  thermomètre 
clinique  sont  les  suivantes  ;  sùlidité  suffistmtH^  ma- 
niement et  transport  faciles,  échelle  de  longueur  con- 
venable et  subdivisée  en  dixièmes,  ou  au  moins  en 
cinquièmes  de  degré  ;  réservoir  de  O^'OOS  de  dia- 
mètre environ.  Wunderlich  préfère  pour  Taisselle  un 
réservoir  de  forme  sphériquj;  pour  le  rectum  et  le 
vagin  il  recommande  la  forme  cylindrique  (1).  Nous 
croyons  la  forme  cylindrique  préférable  pour  tous 
les  cas,  àcausede  la  plus  grande  surface  qu*elle  offre 
à  la  réception  de  la  chaleur.  Enfin  exactitude  et 
sensibilité  sont  des  conditions  indispensables. 

Quels  thermomètres  doit-on  préférer?  Les  thermo- 
mètres à  mercure  se  mettent  moins  rapidement  au 
niveau  thermique,  mais  ils  sont  plus  exacts, la  colonne 
liquide  se  brise  moins  facilemenL  Les  thermomètres 
à  alcool  se  mettent  plus  rapidement  au  niveau  ther- 
mique; le  coefficient  de  dilatation  de  Talcool  étant 
environ  sept  fois  celui  du  mercure,  la  course  de 
Tatcool  est  beaucoup  plus  longue  pour  un  réservoir 
donné.  Mais  la  colonne  alcoolique  est  plus  fragile;  Tac- 
croissement  progressif  du  coefficient  de  dilatation 
de  Talcool  rend  impossible  la  concordance  absolue 
des  thermomètres  à  alcool  et  à  mercure  dans  tout 
leur  parcours,  à  moins  qu'ils  n'aient  été  gradués  de- 
prés  par  degrés  d'après  un  étalon,  ce  qui  exige  un 
travail  minutieux  et  élève  nécessairement  beaucoup 
le  prix  de  Tinstrumenl* 

Où  faut-il  appliquer  le  thermomètre?  comment 
doit-on  rappliquer?  Il  s*agil,   qu'on  ne  Toublie  pas, 

(l)  Wundorlidi,  Archiv  fur  phjsinlog.  Ueilkuncîo,  184?,  1843, 
1856,  t857,  1858.  —Archiv  dcr  Hcilkundo,  B.  u  n.  uu 
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de  recherchor  non  pas  la  température  extérieuro, 
la  température  do  k  peau,  mais  bien  la  tempt' rature 
intérieure.  La  bouehe,  lo  creux  do  TaissoUe,  le  rec- 
tum, le  vagin  ont  été  proposés  comme  lieu  d'élec- 
tion pour  rapplication  du  Ihorniomètre, 

Lorsqu'il  s'agit  do  la  bouehe,  il  faut  placr^r  F  ins- 
trument sous  la  langue,  et  avoir  préalablement  soin, 
estait  nécessaire  de  le  dire?  de  Tessuyer  et  de  le  la- 
ver; le  malade  devra,  pendant  toute  la  durée  de  l'ex- 
ploration, respirer  par  le  nez.  Le  procédé  n*est  pas 
passé  dans  la  pratique,  il  expose  à  plusieurs  causes 
d'erreur;  d'abord  il  arrive  souvent  que  le  sujet 
respire  par  la  bouche,  en  dépit  dos  recommandations; 
la  présence  d'uu  corps  étranger,  pendant  la  durée 
toujours  assez  longue  de  l'observnlion,  gêne  le 
malade,  provoque  des  mouvements  de  déglutition  et 
surtout  un  afflux  do  liquide  salivaire,  qui  rerroidit  le 
réservoir  et  incommode  le  patient,  auquel  enfin  il 
répugne  souvent  d'introduire  dans  sa  bouche  un  ins- 
trument, dont  il  soupçonne,  avec  juste  raison  par- 
fois, la  propreté,  et  qu'il  sait  avoir  été  employé  chez 
d'autres  malades. 

Pour  les  mensuralions  rectales  ou  vaginales,  Vins- 
trument  doit  être  plongé  profondément  dans  la  cavité. 
L'avantage  de  ce  procédé  est  do  donner  réeliement 
la  température  intérieure  du  malade-  Mais  cet  avan- 
tage est  dô  médiocre  importanco,  en  comparaison  du 
dégoût  et  do  la  répugnance  qu^inspirentdes  manœu- 
vres toujours  plus  ou  moins  blessantes  pour  la 
pudeur;  d'ailleurs,  bien  que  la  température  de  Tais- 
selle  soit  toujours  un  peu  inférieure  k  celle  du  rectum 
ou  du  vagin  (de  1^  tout  au  plus^  Béhier),  elle  oscille 
parallèlement  et  fournit  par  conséquent  des  indica- 
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lions  toujours  comparobles  et  crune  exaclUodo  sntis- 
fnisnnte. 

Pour  mesurer  la  chaleur  dans  Fûîsselle,  après 
avoir  essuyé  avec  soin  le  creux  axillaîro,  on  intro- 
duit soigneusement  le  thermomètre  dans  le  fond  de 
cette  cavité,  en  évitant  autant  que  possible  le  con- 
tact des  poils,  c'est-à-dire  en  le  mettant  surtout  en 
contact  avec  Tun  des  angles  formés  par  la  paroi  in- 
terne avec  la  paroi  antérieure  on  la  paroi  postérieure 
de  la  région.  Cela  fait,  on  ramène  le  brus  dans  Fad- 
duction,  et  Ton  place  la  main  en  pronalion  sur  la 
région  mammaire  du  côté  opposé.  Los  couvertures 
doivent  être  ramenées  jusqu'au  cou  du  malade,  g'jl 
est  couché,  ou  les  vêtements  boutonnés,  s'il  est  de- 
bout; on  évite  ainsi  à  la  fois  lo  refroidissement  du 
malade  et  les  influences  extérieures  agissant  sur  la 
colonne  liquide.  Si  le  malade  est  trop  faible  pour  gar- 
der la  position  que  nous  venons  d'indiquer,  il  faut  le 
faire  coucher  dans  le  décubttus  latéral  droit,  siFin»^ 
trument  est  appliqué  à  droite  etvice  versa ^  ou  bien  il 
Tant  soutenir  le  bras  par  un  coussin,  ou  bien  encore 
le  maintenir  soi-même  appliqué  contre  le  thorax. 

On  a  essayé  d'exprimer  en  minutes  le  temps  que 
doit  durer  Tapplicalion  de  Tinstrument;  une  pareille 
indication  est  nécessairement  erronée  ;  ce  que  Ton 
doit  recommander,  c'est  de  laisser  Tinstrument  dans 
Faisselle  jusqu'à  ce  que  deux  lectures  successives 
convenablement  espacées  montrent  Fétat  station- 
naire  de  la  colonne  thermoraétrique. 

On  a  proposé,  afin  de  rendre  Fobservation  plus 
rapide,  d'échaulTer  le  thermomètre  à  quelques  degrés 
au-dessus  de  la  température  supposée  du  malade,  et 
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d'attendre  la  chute  de  la  enlonne.  Hiriz  (1)  déclare  C6 
procédé  plus  expéditif,  mais  moins  sûr.  Nous  ne 
nous  expliquons  pas  pourquoi. 

ApH's  ces  considérations  préliminai- 
o       res, passons  a  rétude  des  divers  niûdèle^ 
Û  1      de  thermomètres  cliniques. 


1"  Thermomètre  onlf nuire ^  ou  de  Gué- 
rtird,  —  C'est  un  thermomètre  (fig,  1)  à 
échelle  divisée  généralement  en  cin- 
quièmes de  degré  seulement,  embras- 
sant Tintervalle  compris  entre —  10  et 

Cet  instrument  est  incommode  à  ma- 
nier, à  cause  de  la  longueur  et  do  la 
IVagilité  de  sa  tige.  L'étendue  de  son 
échelle  est  d'ailleurs  inutile.  De  plus, 
la  longueur  de  1  inslrumont,  comme  le 
dit  très-bien  Potain,  devient  une  cause 
d'erreur.  Une  portion  considérable  da 
la  colonneliquide  se  trouve  en  effet  inu- 
tilementexposée  aux  influences  extérieu- 
res, ce  qui  fausse  les  indications  quant 
a  la  température  organique.  L'explo- 
ration clinique  tenant  compte  de 
dixièmes  de  degrés,  celte  source  d'er- 
reur n>sl  pas  à  négliger  ;  elle  s'accen- 
tue d'ailleurs  à  mesure  qu'une  tempé- 
rature plus  élevée,  prolongeant  davan- 
tage  la  colonne  liquide,  en  expose  une 


Fi(î  K  —  Tlipr- 
m^mètrÉ*  ordî- 
nair<^  ou  de 
Guérard* 


{])  Article  Cftakttr  ûu  Dictionnoirc  de  médecine 
rt  de  chirurgie  pniliqucg.  Paris  1807.  t.  Vï, 
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plus  grande  étendue  aux  influences  perturbatrices. 

2"  Thermomitre  de  Roberi'Latour{l).  —  Robert-La- 
tour  a  fait  construire  un  thermomètre  coudé  à  angle 
droit  :  l'un  des  côtés  est  horizontal  et  contient  le  ré- 
servoir à  mercure  ;  l'autre  vertical  porte  une  échelle 
sur  ivoire.  Nous  ne  pensons  pas  que  cette  disposition 
offre  des  avantages  qui  en  compensent  la  complication. 

3*  Thermomètre  de  Potain  (2). — ^Aucundes  thermo- 
mètres employés  à  l'usage  clinique  n'échappe  à  ce 
dilemme  fâcheux  :  être  d'une  longueur  excessive  et 
gênante,  ou  bien  offrir  des  degrés  si  peu  étendus 
que  les  subdivisions  n'en  sont  appréciables  qu'avec 
de  grandes  chances  d'erreur  ;  si  Ton  se  résigne  à 
l'embari^as  d'un  instrument  très-long  et  incommode, 
il  reste  encore  une  autre  difflculté,  c'est  que,  pour 
allonger  suffisamment  la  course  de  la  colonne  mer- 
curielle,  il  faut  ou  bien  en  réduire  le  calibre  au  point 
de  rendre  presque  indispensable  l'usage  de  la 
loupe,  ou  bien  agrandir  tellement  le  réservoir  qu'il 
présente  une  masse  relativement  considérable  et 
difficile  à  échauffer;  enfin,  en  raison  de  la  lon- 
gueur de  l'instrument,  qui  laisse  une  grande  par- 
tie de  la  tige  exposée  à  l'air  extérieur,  l'indication 
qu'il  fournit  se  trouve  toujours  trop  basse  d'une 
quantité  qui  varie  entre  un  et  cinq  dixièmes  de  de- 
gré. Toutes  ces  difficultés  exposées  et  discutées  par 
Potain  sont  résolues  par  lui  de  la  manière  suivante 
(ûg.2): 

(!)  Robert  Latour,  Revue  médicale  1852,  Voy.  aussi  Alvarenga, 
Précis  de  ihermométrie  clinique  de  Lisbonne,  1871. 

(2)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  13  décembre  1867. 
Union  médicale.  1868,  3«  série,  t.  V,  p.  «21. 
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L'alcool  colore  en  rouge  est  plus  facilement  visible 
que  le  mercure,  son  coefficient  de  dilalalion  étant 
environ  sept  fois  égal  à  celui  de  ce  métal,  il  permet 
d'obtenîrune  course  beaucoup  plus  grande 
avec  un  réservoir  d'une  capacité  donnée* 
On  peut  donc  restreindre  la  eapacilé  du 
réservoir  et  conserver  encore  une  course 
suffi  santé  •  Mais  par  cela  même  que  le 
réservoir  est  très-petit^  la  quantité  de  li- 
quide contenue  dans  la  colonne  thermo- 
mélrique  est  relativement  plus  considéra- 
ble, et  Faction  perturbatrice  de  la  tempe- 
gl  rature  extérieure  plus  prononcée.  L' auteur 

Sfl  a   calculé  que  pour  Tindication  tbermo- 

mé trique  de  +  40\  la  tige  plongée  dans 
une  atmosphère  ambiante  u  -h  IS**,  pro- 
duirait une  erreur  do  1"  au  moins.  De 
plus,  raccroissement  progressif  du  cocfO- 
cîent  de  dilatation  de  l'alcool  apporte  un 
autre  genre  de  perturbation  et  rend  im- 
possible la  concordance  des  thermomè- 
tres i\  alcool  avec  les  thermomètres  a 
mercure  dans  tout  leur  parcours  (à  43" 
l'erreur  en  plus  serait  de  2°), 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  la 
colonne  tbermométriquo  est  divisée  en 
deux  portions,  Tune,  la  plus  importante, 
graduée  de  +  33*  h  -h  43".  est  formée  d*un  tube  très- 
capillaire,  ce  qui  permet,  avec  un  réservoir  très-petit, 
une  course  très-longue;  Faulre,  de  0  à  32%  qui  n'a 
pas  besoin  d* échelle,  a  an  diamètre  triple,  ce  qui 
permet  d'en  réduire  la  longueur. 


Fifî.a,  IJjcr- 
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Il  en  résulte  un  instrument  très-court  dont  Iqi 
course  est  cependant  très-étendue  dans  sa  portion 
destinée  aux  observations,  d'où  la  possibilité  de  loger 
avec  le  réservoir,  dans  le  lieu  dont  on  veut  prendre 
la  température,  la  plus  grande  partie  de  la  colonne 
thermométriqne  de  0  a  -J-  32**,  qui  se  trouve  ainsi 
soustraite  à  l'influence  perturbatrice  extérieure. 

Le  reste  de  la  colonne  est  pourtant  encore  exposé  à 
cette  influence,  mais  si  Ton  ne  gradue  par  comparaison 
avec  le  thermomètre  étalon  qne  Tespace  compris  en-* 
tre  +35^  et  +  40*;  Terreur  est  à  peu  près  nulle;  elle 
oscille  entre  un  1/100*  ou  1/150*  de  degré  pour 
les  températures  comprises  entre  ces  deux  chiffres. 

La  longueur  du  thermomètre  construit  d'après  ces 
données  est  de  0"12,  le  réservoir  est  cylindrique; 
long  de  0"02,  et  d'un  diamètre  un  peu  moindre  que 
le  reste  de  l'instrument;  la  partie  de  la  colonne  non 
graduée  a  0"  02  de  long,  cel^e  qui  est  graduée  a  0"06 
ou  0"  07  ;  les  deux  diamètres  différents  du  tube  sont 
entre  eux  :  :  3 :  1.  Le  diamètre  du  plus  fin  est  de 
moins  de  uiî  demi-millimètre. 

L'inconvénient  grave  de  la  formation  des  bulles  est 
prévenu  par  une  dilatation  en  forme  d'ampoule  dont 
Fastré  aîné,  le  constructeur,  a  imaginé  de  faire  pré- 
céder l'entrée  du  tube  capillaire;  cette  ampoule  est 
suivie  à  l'origine  même  de  ce  tube  par  un  rétrécisse- 
ment très^étroit;  les  bulles  qui  pourraient  résulter 
des  secousses  imprimées  à  l'instrument  se  trouvent 
ainsi  détruites  et  la  colonne  indicatrice  se  montre 
toujours  entière. 

Cet  instrument  est  très-sensible  et  très-exact  ;  son 
petit  volume  permet  de  le  loger  dans  la  trousse  ordi- 
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naire;  la  lecture  df»s  degrés  de  réchelle  y  esl  peut- 
être  un  peu  diflicile,  et  l'inconvénient  de  la  formation 
des  bulles  n*est  pas  absolument  prévenu, 

4**  Thermomètre  de  Jaceoud  [{).  —  Jaeeoud  a  fait 
construire  par  Fastré  des  thermomètres  qui  lui 
paraissent  répondre  à  tous  les  besoins  de  la  clini- 
que, 11  en  explique  ainsi  les  avantages  : 

a  Bien  que  Fascension  de  Talcool  soit  pins  prompte 
que  celle  du  mercure,  j'ai  fait  choix  de  ce  dernier 
agent,  parce  que  la  mensuration  gagne  en  précision 
ce  qu'elle  perd  en  rapidité^  et  parce  que  Ton  évite 
ainsi  un  inconvénient  fréquent  des  thermomètres  à 
alcool,  savoir  la  rupture  de  la  colonne  liquide,  et  sa 
division  en  segments  isolés  ;  d^ailleurs  ,  le  construc- 
teur, par  un  procédé  qui  lui  appartient,  a  obtenu  la 
fixité  à  peu  près  complète  du  zéro  de  réchelle.  L'ins- 
trument, de  très-petit  volume,  a  une  longueur  totale 
de0'"16,  sur  lesquels  trois  appartiennent  à  la  ou- 
vette.  Entre  Textrémité  supérieure  de  celle-ci  et  le 
chiffre  te  plus  bas  de  l'échelle  est  un  espace  non  gra- 
dué de  0**  01  ;  par  suite  de  cette  disposition,  réchelle 
tout  entière  émerge  de  la  cavité  axillaire  lorsque 
rinstrument  y  est  placé,  et  la  lecture  des  chiffres 
inférieurs  ne  présente  aucune  difficulté,  L' échelle 
graduée  limitée  aux  exigences  pathologiques  com- 
prend 10"  (de  H-  35**  à  +  44*');  chaque  degré  est  divisé 
en  dixièmes,  figurés  par  des  traits  transversaux,  dont 
le  cinquième  (demi-degré)  dépasse  quelque  peu  les  au- 
tres. L'appréciation  des  dixièmes  acquiert  par  là  une 
extrême  facilité,  et  comme  le  milieu  de  Tespace  en- 


^1)  Palbolûgie  interne,  it>70,  t  I,  p.  76. 


fil- 
tre deux  dixièmes  est  aisément  discerné,  la  mensu- 
ration peut  être  faite  par  vingtièmes.  » 

—  Nous  possédons  un  thermomètre  d'origine 
allemande ,  portant  la  suscription  :  «  Thermometer 
in  1/10  tels  centigrade  »,  d'une  sensibilité  extrême. 
Il  ne  diffère  de  celui  que  décrit  et  propose  Jaccoud 
que  par  la  longueur  qui  mesure  environ  0",22,etla 
graduation  entre  +  22®  et  +  47*;  la  cuvette  a 
0"",02de  longueur  et  0-,007  de  diamètre;  Téchelle 
est  sur  papier,  ce  qui  rend  la  lecture  plus  facile,  mais 
les  indications  moins  sûres ,  la  fixité  du  papier 
n'étant  pas  absolue.  Ces  différences  n'empêchent 
pas  les  instruments  d'être  à  peu  près  semblables. 
Il  est  d'ailleurs  certain  que  le  modèle  allemand  est 
de  date  antérieure.  L'instrument  de  Jaccoud  n'est 
donc  qu'une  imitation. 

5**  Thermomètres  de  Leyser  (de  Leipzig).  —  Il  y  en 
a  deux.  L'un  a  0",205  de  longueur  sur  0",012  de 
diamètre;  le  réservoir  sphérique  n'a  que  0",008  de 
diamètre  ;  l'échelle  entière  s'étend  de  0''  à  +  46% 
et  n'est  graduée  en  cinquièmes  que  de  +  20"  à  +  46®. 
L'autre,  plus  long  et  divisé  en  dixièmes  à  partir  de 
0*,  a  un  réservoir  cylindrique.  L'étendue  de  l'échelle 
de  ces  deux  instruments  au-dessous  de  +  25^  n'est 
d'aucune  utilité. 

6**  Thermomètre  de  Celsius.  —  11  y  en  a  un  courbe 
et  un  droit.  Le  courbe  est  formé  de  deux  branches 
s'unissantà  angle  droit;  l'horizontale  porte  le  réser- 
voir; la  verticale,  l'échelle  graduée  de  0  à  +  55'», 
et  subdivisée  en  cinquièmes. 

Le  droit  est  plus  court  que  la  branche  verticale  du 
courbe  ;  son  diamètre  est  moitié  moindre  que  le  dia- 
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mètre  de  celui-ci,  réchello  très-dislinctement  mar^ 
quce  et  divisée  en  dixièmes,  s  étend  do  -h  20^  à  +  45,. 

{flg.3). 

tCes  doux  Ihermomètres  sont  h  nit^rcure  et 
à  réservoir  rylindrîque;  leur  éehelie  est  fa- 
cile à  lire.  Ils  joignent  la  sensibilité  à  la  soli- 
dité. Plus  volumineux  que  le  modèle  do  l'o- 
""  tain,  ils  sont  encore  très-portatifs.  Le  courbe 
est  peu  employé,  son  échello  est  d  ailleurs 
trop  étendue;  lo  droit  est  au  eontroiro  très- 
répfindu. 

Le  thermomètre  do  Jaccoud ,  ceux  de 
Leyser  et  ceux  do  Olsius,  ont  leur  tige  en- 
fermée dans  une  gaîno  ou  chemise  en  verro. 
Cette  gaine  protège  la  colonne  liquide  contre 
les  iolUienees  perlurhatrices  extérieures.  Elle 
supporte  en  outre  réchelie  généralement  sur 
papier. 

7'^  Anfrun  (1),  recommande  un    thermo- 
mètre h  alcool,  à  réservoir  cylindrique;  ré- 
chello gravée  sur  verre  s'étend  de  -h  27**  à 
+  50^,  subdivisée  en  cinquièmes  de  degré* 
mètrcdcaisiu*^    La    longueur  de    T instrument  est     d© 
'*"''  0'",  i4o,  le  diamètre  de  0",005. 
La  colonne  alcoolique  est  fragile,  la  transparence 
de  Talcool  rend  la  lecture  diflioile,    ce  sont  là    de 
graves  défauts  que  ne  rachète  aucun  avantage  réel. 

7"*  Thermomèireàmaœima,  à  bulle  iFmr permanente  de 
Niederkom.  —  C'est  un  thermomètre  à  mercure  à 


(!)  Anfruiî  ;  De  la  valeur  diagnosliqtieet  pronostique  de  la  tom- 
ératur©  et  du  pouls,  ttièse  dePai'îs,  (868,  p,  5, 
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échelle  graduée  par  degrés  et  dixièmes,  dont  la  co* 
lonnoa  été  brisée  parriritroducliond*une  bulle  d*air 
trèS'Dne,  au-desâus  de  laquelle  reste  une  fraction  de 
liquideâervant  d'index  et  occupant  environ  1".  (1) 

La  bulle  d'air  est  une  cause  d'erreur  Irès-frrande  ; 
elle  se  dilate  en  eflet,  et  beaucoup,  sous  rintluence 
extérieure  et  sous  riniluence  de  la  température  du 
sujet  lui-même.  Il  en  résulte  que  F  index  donne 
toujours  des  indications  trop  élevées  et  que  Terreup 
est  d'autant  plus  marquée  que  la  température  à  me- 
surer eâtpluâ  haute. 

8®  Thermomètre  à  maxima  de  Walferdin.' — Il  est  aussi 
à  index  de  mercure,  mais  Tindex  est  séparé  par  une 
simple  brisure  de  la  colonne  mercurielle  sans  in- 
troduction de  bulle  d*air.  Pour  obtenir  cette  brisure 
au  point  voulu,  on  chaufïe  le  réservoir  jusqu'à  ce 
que  le  mercure  commence  à  pénétrer  dans  une  am- 
poule qui  termine  le  tube  capillaire  de  rinstrument. 
En  donnant  un  coup  sec,  on  détache  le  sommet  de  la 
colonne,  et,  dès  que  celle-ci  est  redescendue  d'une 
très-faible  hauteur,  on  chauffe  l'ampoule  pour  faire 
rentrer  dans  le  tube  la  portion  de  mercure  qui  y 
était  restée. 

Les  thermomètres  à  maxima  ont  l'avantage  de 
faciliter  les  observ'ations,  mais  jusqu'à  ce  jour  les 
modèles  proposés  ne  sont  pas  adaptés  aux  besoins  de 
la  clinique. 

Des  courbes  (hermomêiriques.  —  L'observation  ther- 
mométrique n'a  de  valeur  réelle  au  point  de  vue 
diagnostique  et  pronostique ,  qu'autant  qu'elle  est 


(I)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  S7  mars  1868.  ^ 
Union  médicult,  t.  V,  ^i*  etrieip.  720, 
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suivie*  Deux  explorations  par  jour  suffisent,  Tune  1© 
matin,  Tautrc^  le  soir  à  des  heures  fixes.  Pour  tirer 
de  ces  explorations  tout  le  parti  possible,  il  ne  faut 
pas  se  contenter  d'écrire  eu  chiiîres,  los  unes  a  côté 
des  autres,  les  températures  obtenues  :  une  pareille 
série  de  chiffres  frappe  peu  fimagination  et  est  dif- 
ficile à  analyser.  Il  est  de  première  utilité  de 
construire  ce  que  Ton  appelli'  une  courbe  Iher- 
raoraétrique.  CVst  dans  ce  but  qu\u*t  été  dressés 
les  registres  Ibermomé triques,  ou  plus  simplement 
les  papiers  à  courbes  que  tout  le  monde  connaît.  Il 
en  est  de  nombreux  spécimens;  nous  recommandons 
le  simple  papier  quadrillé,  nommé  papier  d'arpen- 
teur, sur  lequel  sont  trois  espèces  do  quadrillages, 
les  uns  représetitent  des  eeutimélres  carrés,  et  sont 
en  traits  plus  gros  que  les  autres;  les  autres  des 
dcmi-eentimètres  carrés,  en  traits  moyens,  et  les 
plus  petits  des  millimétrés  carrés, en  traits  beaucoup 
plus  Ons,  En  prenant  pour  chaque  jour  une  colonne 
verticale,  d'un  demi-eeiitimétre  de  largeur,  pour 
chaque  degré  nue  colonne  horizontale  d'un  centi- 
mètre, ou  obtient  des  courbes  trés-satifaisantes. 

Du  reste  tout  papier  offrant  des  colonnes  verti- 
cales correspondant  aux  jours,  et  des  colonnes  hori- 
zontales correspondant  aux  températures,  remplit 
le  but  suffisamment. 

Gertnins  auteurs  conseillent  de  ne  construire  la 
courbe  qu'à  la  (in  de  la  maladie;  nous  n'hésitons  pas 
à  déclarer  ce  conseil  mauvais;  nous  crovons,  bien  au 
contraire,  qu*il  faut  construire  la  courbe  jour  par  jour; 
on  se  rend  ainsi  beaucoup  mieux  compte  de  la  mar- 
che de  la  température,  et  Ton  saisît  bien  plus  sûre- 
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ment  et  plus  facilement  les  indications  qu'elle  four- 
nit. 

Conclusion.  —  En  résumé  tout  thermomètre  est 
bon  s'il  est  sensible,  si  Téchelle  s'étend  au  moins  de 
+  33'  à  +  48*,  et  si  les  divisions  y  sont  assez  ap- 
parentes pour  être  lues  facilement.  Mais  s'il  nous 
fallait  choisir,  le  thermomètre  de  Potain,  le  ther- 
momètre de  Jaccoud  et  celui  de  Celsius ,  se  dispute- 
raient notre  préférence.  Pour  la  pratique  de  la  ville 
l'instrument  de  Potain ,  très-portatif ,  exact,  se 
mettant  rapidement  au  niveau  thermique,  nous 
semble  le  meilleur  ;  pour  les  salles  d'hôpitaux,  nous 
choisirions  les  modèles  de  Jaccoud  ou  de  Celsius. 

§  2.  —  De  la  pesée. 

La  pesée  des  malades,  des  convalescents  et  des 
enfants  nouveau -nés  donne  des  renseignements 
précieux  tant  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
qu'au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  des 
maladies.  Elle  donne  la  mesure  exacte  et  mathéma- 
tique, le  chiffre  du  symptôme  amaigrissement,  qui  se 
substitue  à  l'évaluation  très-approximative  fournie 
par  la  simple  inspection.  Nous  supposons  du  reste 
la  valeur  du  symptôme  amaigrissement  reconnue  et 
appréciée,  nous  ne  la  discutons  pas.  Trop  souvent  on 
se  borne  à  estimer  ce  symptôme,  on  ne  le  chiffre  pas. 
Est-ce  donc  qu'on  ne  sait  pas  se  servir  d'une  balance? 
Evidemment  non  ;  pourtant  soit  indifférence  ou  lais- 
ser aller,  on  se  contente  d'un  à  peu  près  à  peine 
suffisant  pour  la  pratique  journalière,  mais  dont  l'ob- 
servation sérieuse  et  scientifique  ne  saurait  se  con- 
Jeannel.  3 


tenter.  Chez  les  enfants  le  symptôme  amaigrissement 

acquiertune  importance  extrême,  nous  serions  même 
tenté  d'en  comparer  la  valeur  a  celle  du  symptôme 
chaleur.  Un  à  peu  près,  une  vague  estimation  de- 
viennent alors  absolument  insuffisants,  il  faut  un 
chiffre,  il  faut  des  pesées  exactes. 

Les  pesées  se  font  a  i*aidede  balances  de  construc- 
tion variée.  Sans  enlreriei  dans  la  théorie,  nous  distin- 
guerons trois  espèces  ou  modèles  de  balances:  1"  La 
balance  ordinaire  ou  trèbuchei  consiste  essentiellement 
en  un  levier  du  premier  genre  à  bras  égaux,  nommé 
fléau,  à  chaque  extrémité  duquel  sont  suspendus  des 
bassins  ou  phiteaux  dont  Tun  reçoit  Tobjet  à  peser, 
Tautre  les  poids  destinés  à  lui  faire  équilibre. 

2'  La  balance  romaine  est  un  levier  du  premier 
genre  à  bras  inégaux;  le  bras  de  la  résistance  y  est 
dix  fois  plus  long  que  le  bras  de  la  puissance;  un 
poids  unique  mobile  le  long  du  bras  de  la  résistance 
permet  d'effectuer  toutes  les  pesées  comprises  dans 
de  certaines  limites;  ce  poids  agit  en  effet  avec  d'au- 
tant plus  d'intensité  qu'il  se  trouve  aune  plus  grande 
distance  de  Taxe  de  suspension  du  levier. 

L*Â  bascule  est  une  espèce  de  romaine,  disposée  de 
telle  sorte  que  le  corps  k  peser  appuie  sur  un  bras 
de  levier  iO  fois  plus  court  que  celui  des  poids  titrés. 
L'équilibre  étant  établi,  il  faut  multiplier  par  10  le 
poids  ou  les  poids  placés  sur  le  plateau.  C'est  la  ba- 
lance généralement  employée  pour  peser  les  adultes; 

3*  Le  pemn  est  un  simple  ressort;  le  degré  do 
distension  de  ce  ressort  indiqué  par  une  aiguille  sur 
un  cadran  est  proportionnel  au  poids  du  corps  que 
Ton  suspend  à  Tune  de  ses  extrémités,  Tautre  extré- 
mité restant  accrochée  à  un  point  fixe, 
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4*  Enfin  la  balance  Moberval  généralement  adoptée 
par  le  petit  commerce,  est  une  modification  de  la  ba-» 
lance  ordinaire  qui  porte  ses  plateaux  à  découvert  au- 
dessus  de  ses  deux  bras  égaux;  elle  est  commode 
pour  la  pesée  des  nouveau-nés. 

On  a  inventé  pour  le  pesage  et  à  la  fois  la  meniBU- 
ration  des  nouveau-nés  un  certain  nombre  d^instru- 
ments  particuliers  dont  les  principaux  sont  :  1*  le 
Baromacromètre  de  Stein  l'ancien  (1)  :  balance  munie 
d'un  ressort  qui  indique  sur  une  échelle  le  poids 
(Bopoç)  de  l'enfant  et  d'une  règle  graduée  appliquée 
sur  le  plateau  qui  sert  à  en  déterminer  la  longueur, 
((xaj^poç)  ;  2**  un  instrument  analogue  d'Osiander  (2) 
constitué  par  un  trébuchât  muni  d'un  quart  de 
cercle  (3);  le  Pœdiomèire  de  Siebold  (4),  modification 
du  baromacromètre  muni  d'un  appareil  qui  permet 
de  déterminer  les  diamètres  de  la  tête,  des  épaules  et 
des  hanches. 

Mais  il  nous  faut  avouer  que  ces  instruments  sont 
surtout  du  ressort  de  l'obstétrique. 

Odier  et  Blache  ont  fait  construire  en  1866  une  ba- 
lance romaine  (fig.  4)  destinée  spécialement  à  peser 
les  nouveau-nés  (5)  :  Le  levier  CC  se  sépare  en  trois 
parties  égales  ;  on  peut  ainsi  placer  letout  dans  une 
boîte  très-portative.  Le  poids  qui  sert  à  faire  les  pe- 

(i)  Stein  (Georg.W,,)KleineWerkezurprakti8chenGeburt8hûlfe. 
Mit  Kupfern.  Marburg,  1798,  p.  124. 

(2)  Osiander  (F.-B.)  De  homine  quomodo  liât,  etc.,  cum  descrip- 
tione  staterae  portatilie  ad  examinandum  iniantum  neonatorum 
pondus  nuper  inventas.  Gœttîngen,  1846. 

(3)  Siebold  (A.  E.}De  pœdiometro  commentarius,  Berolini,  1818. 

(4)  Tous  ces  instruments  sont  représentés  dans  Tatlas  de  Buscb. 
Busch  W.  A.  Atlas  der  in  50  lithographischen  Tafeln  bestehenden 
Abbildungen  zur  Theoretischen  und  praktischen  Geburtskunde. 
Berlin  1838. 

(5)  Bulletin  de  TAcadémie  de  Médecine,  4866. 
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sées  consiste  en  une  sphère  métallique  D,  percée  d'un 
canal  central  dans  lequel  s'engage  la  lige  du  levier; 
un  ressort  à  prtission  placé  dans  ce  même  canal 
maintient  le  poids  dans  la  position  où  on  Famène, 


Fig.  4*  —  Balance  dlîJitrel  Blnclie  paur  pfvr  Iw  nauvcao-nés. 

A.  Crocbpt  où  I'©ti  suspcricj  ÏVnrant. 

J!.  Anneau  par  lequel  oa  sautieut  U  balance. 

ce»  Levier. 

D.  Poids. 

On  soutient  Finstrument  à  Faide  de  Fanneau  B;  et 
Fenfant  à  peser  est  s^^spendu  au  crochet  A.  Cette 
balance  est  sensible  à  10  gr.  près. 

Citons  encore  un  modèle  de  balance  romaine  pour 
les  pesées  des  enfants;  c'est  une  sorte  de  bascule  qui 
supporte  le  berceau.  Le  D'  Groussin»  inventeur  de 
cet  appareil  commode,  lui  donne  le  nom  de  Berceau 
de  croissance. 

Concit/mm.  —  Pour  les  pesées  des  adultes  la  bas- 
cule est  sans  contredit  la  meilleure  balance;  pour  les 
pesées  des  enfants,  la  romaine  d'Odier  et  de  Blache 
ou  la  simple  balance  de  lloberval  sont  préférables  en 
raison  de  leur  simplicité  et  de  leur  facile  manie- 
ment. Le  berceau  de  croissance  do  Groussin  pour- 
rait être  recommandé  aux  familles  aisées* 


CHAPITRE  IL 

DES  PROCÉDÉS   d'eXPLORATION  DES  ORGANES 
RESPIRATOIRES. 

L'inspection,  la  palpation,  l'auscultation,  la  per- 
cussion, la  mensuration,  la  spirométrie  la  pneumo- 
graphie  et  la  ponction  explorative  sont  les  procédés 
d'exploration  applicables  au  diagnostic  des  maladies 
des  organes  respiratoires.  Nous  les  examinerons  suc- 
cessivement. 

i"^  De  r inspection  et  de  la  palpation.  —  U inspection 
et  la  /)û//;û//o/î  nous  arrêteront  peu;  les  signes  qu  elles 
fournissent  ne  sont  jamais  pathognomoniques. 

L'inspection  reconnaît  les  déformations  thoraciques, 
dont  on  tient  trop  souvent  peu  de  compte  dans  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  ;  elle  donne  une  idée  du 
rhythme  de  la  respiration,  de  la  régularité  des  mou- 
vements respiratoires,  de  leur  symétrie.  Elle  met  en 
éveil  sur  la  possibilité  de  maladies  antérieures  en 
faisant  reconnaître  les  cicatrices  de  vésicatoires,  de 
ventouses,  de  cautères,  etc. 

La  palpation  contrôle  les  données  de  l'inspection 
sur  le  rhythme,  la  régularité,  l'ampleur  des  mouve- 
ments respiratoires.  ESle  constate  la  diminution  ou 
l'absence  des  vibrations  communiquées  par  la  voix 
à  la  paroi  thoracique  ;  signe  des  plus  précieux  sur 
lequel  Monneret  a  appelé  Tattention. 
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§  1".  DE   L  AUSCULTATION. 

Hv  irpodeycûv  to  ouç  ootouacm  irpoç  Ta  TT^eupa,,*,  )ï  si  appli- 
quant Toreillevous  écoutez  contre  la  poitrine.. •  avait 
dit  Hippocrate  (tome  Vil  des  œuvres,  traduction  Lit- 
tré,  chapitre  dos  maladies)  et  ce  n'est  que  vingt-deux 
siècles  après  que  ce  conseil  fut  suivi  ;  Laennee  sut 
mettre  en  culture  ce  sol  dont  le  génie  du  père  do  la 
médecine  avait  deviné  la  fertilité.  Double,  avant 
Laennee,  avaitpratiquo  rauscultationmais  n'avaitpas 
su  l'ériger  en  méthode.  Voici  ses  propres  paroles  rap- 
portées par  E.  Gin  trac  (1)  «  Pour  bien  apprécier  lo 
bruit  que  les  malades  font  on  respirant  et  pour  le  saisir 
très-clairement,  même  lorsqu'il  semblerait  d'abord  en 
pas  exister,  il  faut  approcher  exactement  Tune  des 
oreilles  contre  la  paroi  Ihoracique  et  en  parcourir 
ainsi  tous  les  points  et  toules  les  faces.  Non-seule- 
ment on  dislingue  fort  bien  ainsi  la  nature  et  Tin- 
lensité  du  bruit  qui  a  lieu;  mais  on  en  fixe  assez 
précisément  le  siège*  J*ai  retire  de  grands  avantages 
de  ce  mode  d'exploration  de  la  respiration,  qui 
m'est  propre, [et  auquel  j'ai  été  naturellement  conduit 
parle  mémo  mode  d'exiiloration  appliqué  aux  batte- 
ments  du  ca:îur,  dont  je  fais  aussi  chaque  jour  de 
très-utiles  applications  cliniques  (2).  u 

On  voit  que  Double  semble  ignorer  le  conseil 
d'Hippocrato  que  nous  citons  plus  haut. 

L'auscultation  consiste  à  appliquer  roreille  contre 
la  poitrine  dans  le  but  de  percevoir  les  bruits  phy- 
siologiques ou  morbides  dont  elle  peut  être  le  siège. 


i)E.  Oîntrac.  Hours  tîn'^onqiie  p(  pratique  de  palhologio  interne 
et  de  th/'Htiiic  médicale,  t.  1»  p.  391).  Paris  1853. 
(2)  Double,  Séméiologie  générale,  1817,  t.  II,  p.  3L 


-  91  - 

Il  y  a  deux  vnriiHes  trauscultation  :  rauscultation 
imm^diate^  mt^lhode  d'Hippocrate  qui  se  pratique  en 
appliquant  directement  ou  après  la  simple  interposi- 
tion d'un  linge  l'oreille  sur  la  région  à  explorer;  et 
rauscuilation  médiat©  méthode  de  i#aennec,  où  Ton 
fait  usage  d'un  instrument  acoustique  interposé  entre 
le  corps  du  sujet  et  roreille  du  médecin.  Aujourd'hui^ 
Tauscultation  immédiate  que  Laennec  condamne  ab^ 
solument  est  généralement  préférée  pour  les  mala- 
dies pulmonaires,  et  rauscultation  médiate  réservée 
pour  les  maladies  du  cœur,  la  grossesse^  etc. 


De  rauscukaiian  immédiafe,  —  Nous  nous  borne- 
rons à  résumer  en  quelques  mots  les  précautions  les 
plus  importantes  qu'elle  nécessite.  Des  volumes  en- 
tiers ont  en  effet  été  écrits  sur  ce  sujet, 

Lra  région  à  explorer  devra  être  mise  à  nu  ou  re- 
couverte d'un  linge.  On  enjoindra  au  sujet  de  respi- 
rer à  pleins  poumons,  mais  non  de  souffler.  On  lui 
recommandera  d'éviter  do  produire  aucun  bruit 
avec  la  bouche  en  respirant.  On  appliquera  roreille 
sur  la  poitrine  après  avoir  effacé  les  plis  du  linge  qui 
la  recouvre,  on  évitera  de  laisser  reposer  la  tête 
sur  le  malade  comme  sur  un  oreiller;  on  exer- 
cera pourtant  une  pression  suffisante  pour  que 
Toreille  fasse  pour  ainsi  dire  corps  avec  la  paroi  sur 
laquelle  elle  est  appliquée  et  en  suive  tous  les  mou- 
vements; sans  cette  précaution  la  paroi  thoracique 
frotte  contre  roreille  et  produit  des  bruits  étrangers. 
Les  muscles  de  la  région  que  Ton  exjjlore  doivent 
être  dans  le  relâchement.  Le  médecin  devra  être 
commodément  placé  à  droite  ou  à  gauche  et  changer 
de  côté  selon  les  besoins  de  son  examen* 


De  rAmcuUation  mêdiaie.  —  Bu  Stéthoscope.  —  Le 
stéthoscope  est  rinstrumenl  do  l^auscultalion  mé- 
diate. Laennec  en  est  l'inventeur*  Broussais.  plus 
théoricien  que  praticien^  ne  trouvait  même  de  re- 
marquable, dans  les  œuvres  de  Laennec,  que  lin- 
vention  de  cet  instrument.  «  M.  Laennec,  dit-il,  est 
un  homme  patient  et  minutieux;  mais,  rarement,  ces 
travailleurs  utiles  ont  des  vues  larges  et  profondes, 
des  idées  mères  propres  à  faire  faire  de  grands  pas 

à  la  théorie C'est  un  maiiajuvre  qui  recueille  et 

apprête  des  matériaux,  mais  ce  n'est  pas  un  archi- 
ecte..,,  M.   le  D'  Laennec  est  l'inventeur  d*un  cy- 
indre  creux  destiné  à  perfectionner,  par  le  moyen  de 
l'auscultation  de  la  poitrine,  le  diagnostic  des  mala- 
dies  de  cette  cavité  viscérale..,.  C'est  un  auteur  dif- 
ficile à  lire.  » 

Le  nombre  des  stéthoscopes  proposés  depuis  le 
cylindre  Laennec,  aujourd'hui  relégué  dans  les  vi- 
trines des  collections  est  considérable;  nous  no  dé- 
crirons que  les  principaux*  Qu'on  jious  permette 
seulement  quelques  observations  préliminaires. 

Lorsqu'une  théorie  scientifique  est  solidement  as- 
sise surdes  expériences  et  des  faits  authentiques,  elle 
mérite  qu'on  Técoute  et  qu'on  lui  obéisse.  Tel  n'a 
pas  été  cependant  Tavis  des  nombreux  perfeetion- 
neurs  de  stéthoscopes,  qui  semblent  vraiment  s'être 
ligués  contre  le  despotisme  des  lois  de  l'acoustique. 
Ils  ont  condamné  et  abandonné  a  juste  titre  le 
modèle  de  Laennec,  et  choisi  celui  de  Piorry,  pour 
l'imiter  et  y  corriger  des  défauts  imaginaires  et  in- 
signiflants.  Ce  modèle  est-il  un  bon  ou  un  mauvais 
instrument?  est-il  disposé  de  façon  à  recueillir  tous 
les  sons  et  non  de  façon  à  les  affaiblir?  l'acoustique 
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à  ses  lois  y  obéit-il  ?  Ce  sont  autant  de  questions 
dont  les  perfectionneurs  semblent  s'être  peu  inquié- 
tés. Quelles  sont  donc  ces  lois  que  transgresse  le 
stéthoscope  de  Piorry?  De  forme  conique,  à  base 
appliquée  sur  la  région  productrice  du  son,  cet  ins- 
trument rappelle  le  porte- voix.  Or,  il  est  démontré 
que,  lorsque  Ton  parle  dans  un  porte-voix  par  l'em- 
bouchure, il  y  a  renforcement  des  sons  ;  que  lors- 
qu'on parle  par  le  pavillon,  il  y  a  encore  renforce-r 
ment  des  sons,  mais  moindre  et  seulement  pour 
une  oreille  appliquée  exactement  à  l'orifice  de  sortie, 
c'est-à-dire  à  l'embouchure  ;  pour  une  oreille  placée 
à  1  centimètre  ou  même  un  demi  centimètre  de 
cette  embouchure,  les  sons  seraient  affaiblis  (1). 

Or,  si  le  stéthoscope  de  Piorry  est  comparable 
au  porte-voix  par  son  pavillon,  il  s'en  éloigne  ab- 
solument par  son  tube.  Les  ondes  sonores  sont  bien 
dans  cet  instrument  renforcées  au  point  où  le  pa- 
villon conique  se  continue  avec  le  tube  cylindrique, 
mais  elles  ne  le  sont  plus,  elles  sont  même  affaiblies 
au  delà,  et  par  conséquent  à  l'endroit  où  s'applique 
l'oreille.  Pour  nous,  nous  ne  qualifierons  de  vérita- 
bles perfectionnements  du  modèle  de  Piorry,  que 
ceux  qui  porteront  sur  ce  grave  défaut. 

Le  D'  Prat,  dans  une  note  scientifique  intitulée  : 
Du  principe  qui  doit  servir  de  base  à  la  construction  du 
stéthoscope  {2)^  semble  marcher  vers  le  but  et  sort  au 
moins  des  sentiers  battus.  On  va  voir  qu'il  se  place 
à  un  autre  point  de  vue  que  nous.  Il  envisage  en 


(I)  Voyez,  pour  la  théorie  du  porte-voix,  le  traité  élémentaire  de 
physique  médicale  de  Wundl,  traduit  par  le  D""  Monoycr  Paris, 
487i,p.  210. 

(«)  Voyez  Union  médicale,  4869,  p.  9o5,  t.  VIÏ. 


eïtel  le  stéthoscope  comme  un  véritable  rêsonnateiir 
et  non  comme  un  porte-voix* 

Cet  auteur  divise  les  stéthoscopes  en  deux  caté- 
gories :  les  pleins  et  les  creux. 

i**  Les  pleins,  de  beaucoup  les  meilleurs,  à  son 
avis,  faits  en  bois  légers  à  fibres  parallèles,  condui- 
sent rapidement  le  son  jusqu'à  Foreitle  et  le  font 
entendre  tel  qu'il  est,  mais  d^aulant  mieux  qu'il 
s'étale  sur  une  plaque  de  bois  de  même  essence. 

2°  Les  creux  représentent  un  cylindre  à  parois 
ligneuses  tres-épaisscs  relativement  au  diamètre  de 
'a  colonne  d'air  qu'ils  emprisonnent,  en  sorte  que  le 
son  est  conduit  à  travers  deux  substances,  une  solide 
et  une  gazeuse,  très-inégalement  conductrices.  Cet 
écart  considérable  amène  la  confusion  sonore.  De  la 
la  préférence  des  cliniciens  pour  l'auscultation 
directe  et  immédiate. 

Il  ne  faut  pas  chercher  seulement  à  conduire  le  son, 
mais  à  le  renforcer,  à  en  rendre  toutes  les  nuances 
plus  distinctes  et  mieux  perceptibles  à  Toreille. 

Le  stéthoscope  doit  faire  entendre  les  sons  comme 
le  microscope  fïiit  voir  tous  les  détails  des  objets  les 
plus  petits.  Pour  cet  effet,  il  doit  être  construit  comme 
un  double  résonnateur  parfaitement  d'accord  avec 
les  bruits  de  l'inspiration  et  ceux  de  l'expiration,  c'est- 
à-dire  comme  un  instrument  qui  soit  pour  ces  bruits 
ce  qu'est  la  boîte  du  violon  pour  le  son  des  cordes 
qu'elle  renforce,  ou  comme  la  boîte  à  résonnance 
qu'on  met  au-dessous  d'un  diapason. 

L'inspiration  et  Texpiration  suffisamment  prolon- 
gées donnent  deux  notes  distinctes  dont  le  D^  Prat 
a  fixé  la  valeur  dans  un  précédent  mémoire.  Il  faut 
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nécessairement  en  tenir  compte  dans  la  oonstruotion 
des  stéthoscopes. 

Cet  auteur  pense  que,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  c'est  sur  le  modèle  d'un  résonnateur  à 
coulisse  d'Helmholtz,  pouvant  s'allonger  et  se  rac- 
courcir à  volonté  qu'on  trouvera  l'instrument  type. 

L'instrument  que  voudrait  le  D'  Prat  ne  serait 
alors  autre  que  le  cornet  analyseur  de  Daguin,  qui 
à  lui  seul  remplace  une  série  de  résonnateurs  à  son 
fixe.  Ce  cornet  a  la  forme  d'un  porte-voix  et  se  com- 
pose de  trois  tubes  rentrant  l'un  dans  l'autre  ;  à  l'aide 
de  cette  disposition  on  peut  faire  varier  à  volonté, 
dans  certaines  limites,  le  volume  de  la  colonne  ga- 
zeuse résonnante  et  accorder  ainsi  l'instrument  pour 
différentes  notes.  Cet  instrument  très-ingénieux, 
il  est  vrai,  serait-il  pratique?  Evidemment  non.  Le 
D' Prat  a  sans  doute  appliqué  l'oreille  sur  la  poi- 
trine d'un  tuberculeux  à  la  troisième  période,  ou 
d'un  sujet  atteint  de  n'importe  quelle  lésion  car- 
diaque, comment  n'est-il  pas  convaincu  dès  lors  de 
la  multiplicité  des  sons  ou  des  notes  qui  peuvent  se 
produire  à  la  fois  dans  la  poitrine.  Le  résonnateur  ne 
peut  être  accordé  que  pour  une  note  à  la  fois.  Veut-il 
donc  infliger  au  praticien  le  minutieux  travail  d'ac- 
corder son  instrument  pour  tous  les  sons  qu'il  aus- 
culte, et  de  chercher  à  quelle  note  ils  correspondent? 
L'auscultation  médiate  serait,  croyons-nous,  bien 
vite  abandonnée  à  ce  prix.  Certes  il  faut  un  instru- 
ment scientifique,  mais  avant  tout  pratique. 

Les  stéthoscopes  pleins  ont-ils  oui  ou  non  une  su- 
périorité sur  les  stéthoscopes  creux?  L'expérience 
démontre  qu'un  stéthoscope  plein  transmet  le  sou 
dans  toute  son  intégrité.  Quant  aux  stéthoscopes 
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creux,  ils  ont  des  parois  qui  conduisent  intégrale- 
ment  le  son,  et  de  plus  une  cavité  dans  laquelle  se 
passent  des  phénomènes  de  résonnance  ou  phéno- 
mènes de  réflexion  dont  le  résultat  est  le  renforce- 
ment du  son.  Un  fait  expérimental  connu  de  tout  le 
monde  met,  il  nous  semble,  hors  de  doute  rinfério- 
rité  des  instruments  pleins  sur  les  creux»  N*est-il 
pas  avéré  que  le  tube  acoustique  ne  saurait  être  rem- 
placé par  une  baguette  acoustique? 

Faut  il  admettre  des  phénomènes  de  résonnance 
ou  des  phénomènes  de  réflexion  dans  la  cavité  du 
stéthoscope?  S'il  n'y  avait  que  de  la  résonnance,  un 
stéthoscope  creux,  cylindrique,  renflé  en  son  milieu, 
devrait  aussi  donner  des  snns  renforcés. Nous  croyons 
donc  qu'il  faut  admettre  les  deux  ordres  de  phéno- 
mènes. 

Nous  passerons  en  revue  les  principaux  modèles 
proposés  depuis  Tinstrument  qui  a  fait  la  gloire  de 
Laénnec, 

I**  Le  premier  instrument  dont  se  servit  Laënnec 
fut  ce  un  cylindre  ou  rouleau  do  papier  de  16  lignes 
(0^'\036}  do  diamètre  et  d^m  pied  ((^,325}  de  lon- 
gueur, formé  de  trois  cahiers  de  papier  battu  et  for- 
tement serré,  maintenu  par  du  pfipier  collé  et  aplani 
à  la  lime  pux  deux  extrémités.  Quelque  serré  que 
soitun  semblnble  rouleau,  il  reste  toujours  au  centre 
\m  conduit  de  3  à  4  lignes  (0",006ou0'",009)  de  dia- 
mètre, dû  a  ce  que  les  cahiers  qui  le  composent  ne 
peuvent  se  rouler  complètement  sur  eux-mémes(l].  » 

Puis  se  persuadant  que  les  corps  les  moins  denses 
communiquent  le  mieux  les  battements  du  cœur  et 

(I)  laenner,  Traita  de  l*auseuhation  médiate. 


n 
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les  sensations  que   produisent  la  respiration  et  le 
râle,  il  fit  faire  un  cylindre  de  baudruche  tubulé  que 
Ton  remplissait  d'air  au  moyen  d'un  robinet  et  dont 
le  conduit  central  était  soutenu  par  un  tube  de  carton. 
Reconnaissant  bien  vite  Tinfériorité  et  les  graves 
défauts  d'un  semblable  appareil,  Laënnec  fitconstruire 
le  stéthoscope  auquel  il  s'est  définitivement  arrêté: 
a  Cylindre  de  bois  de  16  lignes  (0",036)  de  diamètre, 
long  d'un  pied  (0",325),  percé  dans  son  centre  d'un 
tube  de  3  lignes  (0"',006  de  diamètre  et  brisé  au  mi- 
lieu à  l'aide  d'un  tenon  garni  de  fil,  qui  est  arrondi 
à  son  extrémité  et  long  d'un  pouce  et  demi  (0,°046). 
Les  deux  pièces  dont  il  se  compose  sont  évasées  à 
leur  extrémité  à  un  pouce  et  demi  (0",046)  de  pro- 
fondeur, de  manière    que  l'une  puisse  recevoir  le 
tenon  et  l'autre  un  obturateur  de  même  forme.  Le 
cylindre  ainsi  disposé  est  l'instrument  qui  convient 
pour  Texploration  de  la  respiration  et  du  râle.  On  le 
convertit  en  un  simple  tube  à  parois  épaisses  pour 
l'exploration  de  la  voix  et  des  battements  du  cœur, 
en  introduisant  dans  l'entonnoir  ou  pavillon  de  la 
pièce  inférieure  l'en-bout  ou  obturateur,  qui  se  fixe 
à  l'aide  d'un  petit  tube  de  cuivre  qui  le  traverse  et  qui 
entre  dans  la  tubulure  du  cylindre  jusqu'à  une  cer- 
taine profondeur  (1).  » 

Manuel  opératoire  du  stéthoscope  de  Laënnec.  —  On 
saisit  l'instrument  par  sa  partie  inférieure,  celle  qui 
avoisine  Ten-bout  en  le  tenant  comme  une  plume  à 
écrire,  on  l'applique  alors  par  cette  extrémité  sur  la 
région  que  l'on  veut  explorer,  on  presse  assez  pour 
que  par  tous  les  points  de  sa  section  inférieure  il  re- 

(i)  lAennec,  Loco  cit 
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pose  sur  la  partie  à  examiner.  On  applique  Foroille 
âur  Tautre  extrémité,  puis  on   cesse  de  lo  soutenir 
avec  la  main  et  on  écoute. 

2*  Stéthoscope  de  Piorry^  V*  modificalion  de  celui  de 
Laënfiec\(l }.  —  Piorry,  pensant  avec  raison  qu'une  des 
causes  qui  s'opposait  à  la  vulgarisation  de  l'auscul- 
tation médiate  était  rincommadîté  et  la  lourdeur  du 
stélhûscope  de  Laënnec,  y  apporta  les  modifications 
suivantes  :  il  l'a  raccourci,  il  a  diminué  le  diamètre  du 
cylindre  tout  en  lui  conservant  rétendue  de  son  ex- 
trémité évasée;  il  a  substitué  à  Tobturateur  métal- 
lique un  petit  cùne  en  bois  qui  se  loge  tout  entier  dans 
cette  partie  évasée  et  y  est  contenue  au  moyen  d*un 
opercule  a  vis;  une  autre  plaque  se  visse  par  un 
trou  dont  est  percé  sou  centre,  h  Faulre  extrémité 
de  rinstrument,  c'est  la  plaque  auriculaire. 

3°  Stéthoscope  plessimèire  de  Piornj.  —  L'auteur  dé- 
crit ainsi  un  second  perfectionnement  imaginé  par 
lui  :  a  J'ai  fait  confectionner  un  tube  de  cui\Te  ou  de 
maillechort  de  O^'.Ol  de  diamètre  et  de  0"',10  à  0'",12 
de  long^  présentant  un  pas  de  vis  à  chacune  de  ses 
extrémités  et  pouvant  être  allongé  par  un  corps  de 
rechange.  Une  de  ses  extrémités  se  visse  sur  un 
plessimètre  aussi  en  métal,  dont  la  forme  est  ova- 
laire  et  qui  présente  sur  une  de  ses  faces  un  rebord 
circulaire.  Ce  plessimètre  porte  en  outre  vers  une  de 
ses  extrémités  une  saillie  percée  d*une  ouverture 
dans  laquelle  le  tube  en  métal  se  visse.  \2n  opercule 
fait  aussi  en  métal  se  fixe  sur  T autre  extrémité  de 
instrument  et  sert  à  aDDlicucr  Foreille,  Le  nlessi- 


I 
I 


(I)  Procôdô  opératoire  de  la  percussion.  1833  et  1835,  p.  21  et  44. 
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mètre,  au  moyen  du  pas  de  vis  dont  il  est  perforé, 
peut  être  fixé  sur  le  tube,  tantôt  par  sa  face  plate,  et 
dans  ce  cas  il  forme,  quand  il  est  placé  sur  la  peau, 
une  caviié  qui  remplace  celle  de  forme  conique 
ordinaire,  et  tantôt  par  sa  face  concave,  et  dans  cette 
position  il  remplit  exactement  l'usage  du  slétboseope 
garni  de  son  en-bout.  i> 

On  voit  qu'à  cette  époque  Tauteur  ne  se  rendait 
pas  encore  un  compte  bien  exact  de  Tutilité  do  la 
forme  conique  du  pavillon  du  stétboscope,  puisqu'il 
s*imaginait  pouvoir  remplacer  ce  pavillon  conique 
par  son  plessi métro  vissé  au  tube  de  son  stéthoscope 
du  côté  de  sa  face  plane. 

L*auteur  employait  cet  instrument  pour  Tûuscul- 
tation  et  la  percussion  combinées,  le  pleasinièlre 
étant  vissé  de  manière  à  présenter  sa  face  plane  au 
tborax  du  malade. 

Cette  méthode  abandonnée  par  lui  a  été  reprise  en 
Amérique, 

4**  Piestéthoscùpe, —  Cet  instrument, |imaginé  encore 
par  Piorry,  n'est  en  somme  que  le  premier  modèle 
proposé  par  cet  auteur,  modifie  et  perfectionné. 

C*est  un  stétboscope  en  bois  à  pa\'i!Ion  conique. 
Sur  le  bord  de  ce  pavillon  est  fixé  un  pas  de  vis  en 
ivoire.  La  plaque  auriculaire  en  ivoire  adaptée  à 
Textrémité  du  lube  par  le  moyen  d'un  pas  rie  vis 
également  en  ivoire,  lorsque  Ton  fait  usage  de  Tins- 
trumenl,  peut  aussi  être  vissée  sur  la  bord  du  pa- 
villon; elle  présente  un  rebord  a  rextérieur  duquel 
est  encore  pratiqué  un  pas  de  vis  destiné  à  recevoir 
le  rebord  d*un  placoplesse  circulaire  en  ivoire.  L'in- 
strument n'a  pas  de  tube  de  rallonge,  mais  il  est  muni 
d'un  en-bout  conique  en  bois. 


I 


5"  SJélhoscope  de  Lamioifzt/,  —  Dans  le  but  de  faire 
entendre  le  même  bruii  h  plusieurs  personnes  à  la 
fois,  Landouzy  eraployftil  un  cylindre  en  fer  blanc, 
long  de  0'"12,  présentant  plusieurs  aiticulalions 
mobiles,  qui  permettaient  de  le  fléehir  à  volonté 
dans  ditrérents  bens  suivant  h\  position  du  ma 
ladc  ou  des  médecins,  et  offrant 
dix  appendices  flexibles,  en  sorte 
que  la  base  du  cylindre  étant  appli- 
fpiée  contre  rorgane  à  explorer, 
chacun  pût,  au  moyen  de  ces  ap- 
pendices conducteurs,  percevoir 
facilement  les  sons.  Cet  instru- 
ment qui  ne  peut  guère  convenir 
que  pour  une  démonstration  cti* 
nique  de  rauscultation,  avait  été 
abandonné  par  son  auteur  lui- 
même. 

G**  Slélhoscope  clai^si^ue  ou  de 
Piorry.  —  C'est  un  cylindre  de 
bois  creux  (fig.  5),  de  0"^01  ou 
do  0'"0!5  de  diamètre,  long  do 
0'"i5,  s'évasant  à  Tune  do  ses  ex- 
trémités en  ui  pavillon  conique, 
dont  le  diamètre  est  de  Û'"03,  et 
terminé  à  l'autre  extrémité  par  une 
plaque  ronde  de  diamètre  variable, 
en  ivoire  ou  en  bois,  qui  est  la 
plaque  auriculaire. 

7"*  Il  est  un  stéthoscope  construit  sur  le  modèle  du 
précédent,  dont  la  plaque  auriculaire,  do  même  dia- 
mètre que  le  pavillon,  est  mobile  et  munie  d*un  petij 
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tube  de  bois  qui  s'engage  à  frottement  dans  le  tube 
du  stéthoscope.  Cette  disposition  permet  d'introduire 
dons  l'oreille,  l'extrémité  auriculaire  du  stéthoscope: 
on  n'a  pour  cela  qu'à  enlever  la  plaque.  Elle  permet 
encore  de  pratiquer  l'auscultation,  en  appliquant  sur 
la  région  l'extrémité  auriculaire  du  stéthoscope,  et 
posant  l'oreille  sur  la  plaque  adaptée  au  pavillon. 
L'instrument  fait,  dans  ce  cas,  l'office  d'un  véritable 
porte-voix. 

8^  Les  stéthoscopes  de  Biundi  de  Palerme,  et  de 
Pitta  de  Madère,  sont  des  stéthoscopes  de  Piorry 
modifiés.  Leurs  auteurs  ont  cherché  un  instrument 
qui  pût  s'appliquer  plus  commodément  que  celui  de 
Piorry  sur  les  espaces  intercostaux.  A  cet  effet,  ils  ont 
donné  au  pavillon  une  forme  elliptique.  Ces  deux 
instruments  qui  ne  diffèrent  l'un  de  l'autre  que  par 
le  nom  de  leur  auteur,  atteignent  le  but  qu'ils  pour- 
suivent, mais  ne  sont  pas  employés.  L'inconvénient 
qu'ils  corrigent  est  en  effet  médiocre. 

9*"  Le  stéthoscope  de  Gestin  est  un  stéthoscope  or- 
dinaire, dont  la  plaque  est  à  fond  double  et  constitue 
une  caisse  de  renforcement.  Nous  avons,  croyons- 
nous,  démontré  que  l'idée  d'un  résonnateur,  qui 
semble  bonne  a  priort\  (st  au  fond  impraticable,  par 
cette  seule  raison,  qu'un  résonnateur  n'est  accordé 
que  pour  une  seule  note,  et  que  les  bruits  d'auscul- 
tation répondent  à  des  notes  multiples. 

10**  Le  stéthoscope  de  Vigier  (fig.  6)  est  flexible,  il 
se  compose  d'un  pavillon  A  et  d'une  plaque  auricu- 
laire d'ébène  G,  réunis  par  un  tube  en  caoutchouc 
de  0"60  de  long.  Barth  et  Roger  ont  diminué  la 
longueur  du  tube  qui  était  une  cause  d'affaiblissement 
du  son.  Cet  instrument  se  rapproche  bealucoup  du 
Jcanncl.  4 
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stéthoscope  américain  dont  nous  parlerons  plus  loin. 


Fig,  6.  —  Stélhoscopc  de  Vifjier, 

A#  Ptvillon. 

6«  OnOcc  de  ce  paiillon. 

C.  Pldque  auriculaire, 

II**  Le  stéthoscope  de  Camraann  est  composé  d'un 
pavillon  surmonté  d'une  boule  creuse,  à  kiquelle 
s'adaptent,  par  un  ajutage  en  caoutchouc,  deux 
tubes  métalliques  reeo'jrbés  l'un  vers  Tautre,  et  ter- 
minés par  un  bâtonnet  d'ivoire,  destiné  h  pénétrer 
dans  le  conduit  auditifexterne.  Instrument  compliqué 
où  les  sons  sont  affaiblis  en  raison  des  différences  de 
densité  des  corps  conducteurs.  De  plus,  F  opérateur 
est  obligé  de  maintenir  F  instrument  avec  ses  doigts, 
de  là  des  bruits  étrangers  inévitables  qui  masquent 
le  bruit  Ihoracique, 

IS*^'  Stéthoscope  de  Scelles  de  Mondesert.  —  Scelles 
de  Mondesert  a  modifié  le  stéthoscope  ordinaire,  de 
manière  à  Fapproprier  à  l'exploration  de  la  face  pos- 
térieure du  tronc  d'un  mahide  couché  sur  le  dos, 
en  lui  donnant  un  tube  llcxible  en  baudruche,  hité- 
rieurement  soutenu  par  une  spirale  en  fil  de  fer, 

{^"^  Sféihoscope  de  Giraud  (1).  —  L'auteur,  dans  le 

I)  Comptes  rendus  de  rAcadémie  des  sciences,  1853. 
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but  de  rendre  T instrument  plus  portatif,  substitue  à 
la  plaque  auriculaire  un  tube  flexible  en  caoutchouc. 
Suivant  lui,  Tinstrumeût  ainsi  transformé,  estiniscep- 
tible  d'applications  nouvelles. 

14"  Nous  citerons  encore,  le  stéthoscope  en  liège 
d'Auzias-Turenne,  le  stéthoscope  en  deux  pièces  de 
caoutchouc  durci  pouvant  se  visser  Tune  dans  l'autre. 
Le  stéthoscope  à  double  tube  eh  caoutchouc  de 
Gouin,  pour  l'auscultation  différentielle  mérite  à 
peine  une  mention. 

On  trouve  nommés  dans  les  catalogues  les  stéthos- 
copes de  Louis,  de  Trousseau,  de  Gendrin,  de  Fau- 
vel,  de  Depaul,  de  Pajot,  construits  d'après  les  indi- 
cations de  leurs  auteurs  sur  le  modèle  Piorry  et  qui 
ne  diffèrent  entre  eux  que  peur  les  dimensions  ou  par 
la  nature  du  bois  dont  ils  sont  faits. 

15^  Hydrophone  dtAlison.  —  Le  docteur  Alison, 
recommande  dans  quelques  cas,  d'interposer  entre 
le  stéthoscope  et  la  poitrine  un  petit  sac  de  caout- 
chouc plein  d'eau  [hydrophone)  [{) . 

Nous  ne  comprenons  pas  trop  l'utilité  d'une  pareille 
disposition. 

16'*  Un  stéthoscope  entièrement  conique,  dont 
l'extrémité  la  plus  étroite  s'introduirait  dans  le  con- 
duit auditif,  formerait  un  porte-voix  renversé  dont 
l'embouchure  serait  dans  l'oreille  elle-même,  et  don* 
nerait  sans  doute  de  bons  résultats. 

Il  existe  un  stéthoscope  qui  se  rapproche  de  cette 
disposition,  c'est  le  modèle  ordinaire  dont  la  portion 
cylindrique  prolongée  au-delà  de  la  plaque  auricu- 
laire, forme  une  saillie  de  près  de  0"  01  qui  s'intro- 

(l)Med.  Times,  July  i849. 
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duit  dans  h*  conduit  auditif  ;  que  l'auteur  de  cet 
instrument  ait  supprimé  la  portion  cylindrique  et  le 
perfectionnement  eût  été  réel  ;  mîiis  ce  nVst  pas  le 
sommet  du  cùne  portc-vnix  qn*il  introduit  dans  ro- 
reîlle,  c'est  l'extrémil^^  d*un  tube  de  bois  llxé  a  ce 
sommet  et  grande  est  la  difTérence. 

n^Tifôe  acoustique  ou  siéihoscope  américain,  —  Le 
stéthoscope  américain  est  un  simple  tube  acoustique 
en  caoutchouc,  qui  porte  à  Funede  ses  extrémités  un 
petit  côno  creux  en  corne  ou  en  ivoire,  qui  s'applique 
sur  la  région  à  explorer  et  à  Fautreun  petit  biUonnet 
de  corne  ou  d'ivoire  qui  s'introduit  dans  le  conduit 
auditif  externe. 

Cet  instrument  est  excellent,  il  a  pourtant  un  dé- 
faut; le  frottement  des  doigts  avec  lesquels  on  est 
obligé  de  maintenir  Finstrument,  produit  des  bruits 
étrangers  qui  masquent  ou  altèrent  les  bruits  que 
l'on  cherche  à  entendre.  On  trouve  du  reste  chez  les 
fabricants,  un  stéthoscope  qui  se  rapproche  beaucoup 
du  tube  acoustique.  Le  pavillon  très-aplati  et  très- 
petit,  n'est  destiné  qu'à  donner  de  Faplomb.  Au 
pavillon  succède  un  tube  droit  terminé  par  une  plaque 
auriculaire-  Les  modèles  de  ce  genre  actuellement  en 
vente  sont  tous  trop  fragiles.  Il  en  est  de  métalliques 
qui  n'ont  pas  ce  défaut,  mais  qui  se  faussent  facile- 
ment, 

18°  Stéthoscope  de  poche  de  3îattei(l  ), — Mattei  cher- 
chant à  rendre  le  stéthoscope  plus  portatif,  a  proposé 
en  1866  à  FAcadémie  de  médecine,  l'instrument  dont 
Yoici  la  description  : 


II 
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(1)  BuUelin  de  rAcadémio  de  médeciup,  6  mars  (866  et  Umon 
médicale  t866. 
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CVst  unfltélhoBcope  de  forme  ordinaire  E  F  C  D 
(fig.  7),  modèle  F*iurry,  mais  en  caoutchouc  inté- 
rieurement soutenu  par 
un  squelette  métallique, 
comprenant  une  plaque 
auïiculiiire  E  F  et  un 
cercle  C  D  placé  au  bord 
du  pavillon,  reliés  entre 
eux  par  une  lige  cen- 
trale, dont  chaque  ex- 
trémité s*articule  par  le 
moyen  d'une  charnière 
au  centre  d'un  diamètre 
qui  traverse  d'un  coté  le 
cercle  du  pavillon,  de 
raulre  le  trou  delà  pla- 
que auriculaire  et  que 
Ton  voit  sur  la  figure 
ci-jointe. 

Selon  que,  par  le  jeu 
des  charnières,  on  met 
le  plan  de  la  plaque  et  le 
plan  du  cercle  dans  une 
position  parallèle  ou 
perpendiculaire  à  la  tige 
centrale,  en  position  A 
B  ou  en  position  E  F  C 
D,l'inslrument  est  fermé 

Fiiî.  7.   —  SléLhos^copp  de  Malte».  ,         ^,   ,  ,. 

E  F.  Plaque  aiiriciibiïe.  r.  D.  Cercle    ^^  P^^t  a  mettre  en   po- 

du  pavillon.  E    F  €  D.   Inslrumeni      elle, OU  OUVCrt  et  dlSDOsé 
oïivnL  A  B.   Inslroment  fermé.  L  ^  . 

Rf'binet.  pour  rauscullalion. 

On  peut  iiii  moyen  de  goupilles  lîxer  les  plaques 
dans  la  situation  voulue. 


^  ib  ^ 

On  peut  oneoro,  diL  Mattel,  rendre  rinstriimcnl 
plus  sensible,  ea  enveloppant  complètement  le  sque* 
lelte  métallique  dune  gaine  ou  chemise  en  caout- 
chouc boucliant  les  ouvertures  du  pavillon  et  de  la 
plaque.  Un  robinet  /  place  sur  cette  chemise  per- 
met alors  de  gonfler  plus  ou  moins  rinslrument. 

Nous  n  admettons  pas  reflîcacilé  de  celte  dernière 
disposiiioa.  Du  reste  le  stéthoscope  df^  poche  de 
Mûltéi  n'est  pas  entré  dans  la  pratique. 

i9^  Siéf/foscope  de  Kmiig  (I)-  —  En  1864,  Komig 
n  ^  a  imaginé  un  slélhos- 
eope  dont  la  construc- 
tion répond  aux  exigen- 
ces de  Tacoustique.  Il 
est  fondé  sur  une  toute 
autre  théorie  que  celle 
du  porte  voix  (fig.  8). 

C'est  un  petit  tam- 
/  hour  cylindrique  en  mé- 
tal a  garni  d'une  mon- 
ture b  i;  une  membrane 
de  caoutchouc  très-min- 
ce bouche  chacune  des 
bases//,  \!ne  ouverture 
placée  dans  la  paroi  du 
tambour  et  munie  d'un 
robinet     c,    permet    de 

Ft|f.  8   —  St^tli054;ope  de  KfKni^» 

rt  hmbttur.  w  m.»nture.  oraioui  stïpé-  gonfler  et  de  distendre 
rteurc.  c  robinet  d'insumation,  e  tube   par  insurilation  les  doux 

// membraîiesdu  lambourgoDQécs.  membranes  //  du  ta  m- 

(!)  Wundt,  Phyaiquô  médicale,  traduit  par  Moïioyer,  Parie  i87i, 
p.  213,  additiuii  de  Monoyer. 
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boqr.L'une  de  ces  membranes  est  coiffée  d'une  calotte 
sphérique  en  métal  o,  percée  de  mie  à  cinq  ouver- 
tures auxquelles  sont  fixés  des  tubes  acoustiques  e  s. 

L'appareil  étant  gonflé,  la  membrane  élastique 
restée  libre,  appliquée  sur  le  corps  sonore,  se  modèle 
sur  lui.  Les  vibrations  se  communiquent  à  cette 
membrane,  le  tambour  les  renforce,  la  calotte  sphé- 
rique en  métal  les  reçoit  et  les  tubes  acoustiques  les 
transmettent. 

Cet  instrument  ne  mérite  pas  Toubli  dans  lequel 
il  est  tombé. 

20®  Association  du  stéthoscope  au  thermomètre  par 
Valiez  (1).  —  Valiez  en  1858,  proposait  l'association 
du  thermomètre  au  stéthoscope,  il  y  joignait  aussi 
un  ruban  métrique;  le  tout,  thermomètre  et  ruban, 
était  contenu  dans  le  tube  creux  du  stéthoscope  plessi- 
mètre  de  Piorry,  et  constituait  un  appareil  très- 
portatif,  peu  fragile  et  commode  au  dire  de  Piorry 
lui-même,  mais  qui  n'a  pourtant  pas  été  adopté. 

Règles  à  suivre  pour  F  emploi  du  stéthoscope.  —  Elles 
sont  simples,  nous  ne  parlons  évidemment  ici  que  du 
stéthoscope  généralement  adopté  ou  de  ses  dérivés  ; 
il  suffit  d'appliquer  d'aplomb  le  pavillon  de  l'instru- 
ment sur  la  région  à  explorer,  de  poser  doucement 
Toreille  sur  la  plaque  auriculaire,  de  retirer  la  main' 
qui  soutenait  le  tube  et  de  prendre  soin  de  maintenir 
constamment  toute  la  circonférence  du  pavillon  en 
contact  avec  la  surface  cutanée.  Il  est  aussi  de  toute 
nécessité  de  ne  pas  laisser  peser  la  tête  de  tout  son 
poids  sur  la  plaque  auriculaire  comme  sur  un  cous- 

(1)  Bulletins  de  TAcadémie  de  médecine  i858. 
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sîn.   S'il  est  quelquefois   nécessaire  d'exercer  une 
pression,  elle  doit  toujours  être  douce  et  modérée. 

Concluskm.  —  De  tous  les  stéthoscopes  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  il  n'en  est  donc  aucun 
qui  réponde  entièrement  aux  exigences  des  lois  de 
l'acoustique.  Presque  tous  sont  bons  au  service  d'une 
oreille  exercée  qui  peut  du  reste  fort  bien  se  passer 
de  leur  intermédiaire*  Le  tube  acoustique,  le  stéthos- 
cope de  Kœnig  et  le  stéthoscope  classique  de  Piorry 
sont  cependant,  les  deux  premiers  surtout,  préférables 
h  tous  les  autres. 

L'étudiant  qui  débute  s^empresse  généralement  de 
faire  emplette  d'un  stéthoscope,  espérant  acheter 
en  même  temps  Tart  de  l'auscultation.  C'est  à  notre 
avis  une  mauvaise  pratique  et  une  grande  erreur.  On 
ne  doit  croyons-nous,  dans  Tétat  actuel  de  la  science, 
faire  usage  du  stéthoscope  que  lorsque  Ton  a  déjà 
Toreille  exercée  à  TauscuHation  immédiate*  Les  in- 
struments de  rauscultation  médiate  sont  en  effet  dé- 
fectueux et  loin  de  faciliter  l'étude,  ils  la  compliquent 
et  la  gênent.  En  résumé  l'usage  du  stéthoscope  n'est 
réellement  indispensable  que  pour  ausculter  les  vais- 
seaux du  oon  el  pour  délimiter  et  localiser  pxaetenient 
les  bruits  pathologique?  du  cœur.  Ajoutons  que  l'aus- 
cultation médiate  permet  de  ménager  la  pudeur  des 
jeunes  femmes  ou  des  jeunes  filles  et  qu'elle  dispense 
le  médecin  d'appliquer  directement  son  oreille  sur  des 
sujets  malpropres  quelquefois  habités  par  des  para- 
sites. 


§   II.  De   LA   PERCUSSION, 

Théorie  de  la  peremnon.  —  La  percussion  des  pa- 
rois thoraciques  produit  des  phénomènes  de  réson- 
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nance.  De  même  qu'un  tambour  résomie  sous  lé  choo 
de  la  baguette  qui  le  frappe,  la  poitrine  résonne  sous 
le  choc  du  doigt  ou  du  marteau  qui  la  percute.  De 
même  qu'un  tambour  donne  des  sons  différents  sui- 
vant l'état  (épaisseur,  densité,  sécheresse)  de  la  peau 
qui  le  recouvre,  la  nature  de  la  caisse  et  sa  capacité , 
la  poitrine  résonne  différemment  selon  l'état  physique 
de  ses  parties  constituantes. 

Le  choc  de  l'air  libre  produit  un  son  peu  appré- 
ciable, sourd,  mais  la  percussion  d'un  tambour  pro- 
duit un  son  éclatant  résultant  des  vibrations  des  parois 
de  la  caisse  renforcées  par  l'air  enfermé. 

Tels  sont  en  somme  les  données  physiques  sur 
lesquelles  repose  la  percussion  :  on  sait  qu'à  tel 
état  physique  des  parois  d'une  caisse  répond  tel  son, 
et  de  la  nature  du  son  que  l'on  obtient,  on  conclut  à 
l'état  physique  des  parois  de  la  caisse  que  l'on  inter- 
roge. 

Ces  principes  étant  posés,  le  but  à  atteindre  est 
d'obtenir  un  son  de  percussion  correspondant  à  l'état 
physique  des  parois  de  la  caisse  que  l'on  explore,  et 
qu'aucune  cause  étrangère  ne  vienne  altérer.  Deux 
procédés  sont  en  présence  :  la  percussion  immédiate 
et  la  percussion  médiate. 

Le  premier  de  ces  procédés  est  évidemment  mau- 
vais, un  corps  mou  tel  que  la  paroi  thoracique  entre 
difficilement  en  vibrations  de  même  que  la  peau  relâ- 
chée d'un  tambour.  L'interposition  d'un  corps  solide 
et  rigide  est  nécessaire,  de  même  qu'il  est  nécessaire 
que  la  peau  d'un  tambour  soit  tendue. 

En  décembre  1760,  paraissait  une  brochure  inti- 
tulée :  «  Nouvelle  méthode  pour  reconnaître  les  maladies 
internes  de  la  poitrine  par  la  percussion  de  cette  cavité 


par  AvENBRUGGER ,  médecin  ordinaire  de  h  nation 
espagnole,  dam  [ hôpital  impérial^  d  Vienne^  en  Autri- 
che. »  Celte  brochure  resta  h  peu  près  ignorée  pen* 
diint  dix  ans;  en  1770,  Bozière  de  la  Chassagne, 
médecin  de  la  Faculté  de  Monlpellier,  la  traduisit, 
mais  il  la  noya  dans  un  mauvais  livre  intitulé  :  Ma^ 
nuel  des  pulmomf/aes.  Trente-huit  ans  après,  Cor^ 
visart  (1)  remit  au  jour,  Iraduisit  de  nouveau  et 
enrichit  de  notes  la  brochure  d'Avenbrugger.  Il  est 
pourttHit  le  tort  de  méconnaître  les  avantages  de  la 
percussion  h>calisée  qu'indiquait  Avenbrugger.  Ce 
dernier  percultaît  au  moyen  des  cinq  doigts  réunis 
et  rapprochés  en  cône,  tandis  que  Corvisat  frappait 
la  poitrine  de  sa  main  étendue  a  la  manière  d'une 
palette.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  percussion  fut  classée 
parmi  les  procédés  de  diagnostic  les  plus  précieux 
et  quelques  années  plus  tard,  Piorry  (2)  en  devînt 
le  propagateur  enthousiaste  et  la  perfectionna. 

Avenbrugger  pratiquait  la  percussion  immédiate, 
c'est-à-dire  sans  interposition  d'un  corps  enlre  la 
paroi  percutée  et  le  marteau  percuteur,  Piorry  intro- 
duisit d'abord  le  placoplesse  puis  le  plessiraètre, 
inaugurant  ainsi  la  percussion  médiate,  et  il  a  si 
amoureusement  cultivé  cette  branche  de  la  diagnose, 
se  Test  tellement  assimilée,  lui  a  fait  porter  tant  de 
fruits  qu'aux  yeux  de  bien  des  médecins,  il  a  détrôné 
Avenbrugger. 

Le  premier  instrument  employé  par  Piorry  était 
un  morceau  de  linge,  qui  produisait  par  le  grattage 

(f)  Avenbrugger.  Nouvelle  édition,  etc.,  traduite  et  commentée 
par  Corvisart.  {80S. 

{%)  Piorry.  Df'  la  percussion  médiate  et  des  signes  obtenus  par 
ce  moyen.  Paris,  \M%. 

Traité  de  plesaimÊtriame  et  d'organographigme.  Paris,  i8l>6. 
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de  rpngle  ua  bruit  différent  suivant  les  organes  qu'il 
recouvrait  ;  bientôt  après  une  pièce  de  monnaie  sur 
laquelle  il  frappait  avec  le  doigt  lui  parut  préférable. 
Les  résultats  obtenus  étaient  satisfaisants  ou  tout  au 
moins  encourageants,  mais  Tapplication  exacte  delà 
pièce  de  monnaie  sur  la  paroi  thoracique  était  diffi- 
cile, Piorry  imagina  alors  la  percussion  sur  le  doigt, 
mais  il  y  renonça  bientôt  et  eut  recours  à  une  palette 
en  sapin  d'environ  0°",  001  d'épaisseur  sur  0*",  04  à 
0°*  05  de  long  et  de  large,  supportée  par  une  tige  re- 
courbée faisant  coprs  avec  elle  ;  il  reconnut  bientôt 
la  fragilité,  le  maniement  difficile,  et  la  trop  faible 
densité  de  cet  instrument. 

En  même  temps;  Récamier  employait  à  T Hôtel- 
Dieu  une  palette  de  sapin  plus  large  et  plus  épaisse, 
munie  d'un  manche  droit  parallèle  à  sa  surface,  ins- 
trument solide  mais  peu  portatif  et  difficile  à  main- 
tenir immobile. 

Sur  l'avis  de  Laënnec,  Piorry  essaya  alors  une 
petite  boîte  creuse  ;  l'insuccès  fut  complet. 

Et  en  effet  quel  rôle  jouait  cette  boîte  creuse  ? 
Celui  d'un  second  tambour  superposé  au  tambour 
pectoral  et  qui  vibrait  pour  son  compte  en  renforçant 
surtout  ses  propres  vibrations.  Dès  lors  l'instrument 
produit  par  lui-même  un  bruit  qui  se  mêlant  au  bruit 
thoracique,  l'altère  et  le  dénature. 

Le  plomb,  le  cuivre,  le  bois,  la  corne,  l'ivoire 
furent  expérimentés  successivement  ;  l'ivoire  fut  jugé 
le  meilleur  :  dureté,  sonorité,  pas  de  résonnance 
métallique,  telles  sont  les  [qualités  qui  lui  valurent 
cette  préférence.  C'est  alors  que  Piorry  proposa  son 
premier  plestéthoscope  qui  n'était  qu'un  stéthoscope 
de  Laënnec,  sur  lequel  était  vissé  une  rondelle  d'i- 
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voire  servant  le  plncopesse  (lisez  plaque  à  percuter). 

Ensuite  il  proposa  un  placopesse  séparé  qui  étaîl 
d'abord  un  disque  dlvoire  sans  rebord  mais  retroussé 
suivant  deux  arcs  de  cercle  égaux  aux  extrémités 
d'un  même  diamètre;  puis  une  plaque  elliptique 
offrant  deux  oreilles  aux  extrémités  de  son  grand 
diamètre.  Le  placoplesse  fut  enfin  transformé  en 
plessimètre  par  la  graduation  d*unde  ses  bords  rendu 
rectiligne. 

Plusieurs  antres  instruments  ont  été  successive- 
ment proposés,  nous  allons  les  passer  rapidement  en 
revue. 

1*  P/acopIesse  de  Theimier  (1),  —  Le  placoplesse  do 
Thelmier  réalise  unprogrès  en  supprimant  le  contact 
des  doigts  avec  la  paroi  thoracique.  Il  est  porté  par 
un  manche  articulé,  L^articulation  permet  de  placer 
rinstruraent  Irescommodément;  cVst  là  une  supé- 
riorité sur  les  plaeoplesses  l\  manche  do  Piorry  et 
de  iïécamier. 

2'  Plessimètre  (TAuzias  Turerme,  —  C'est  une  plaque 
d*hippopotame  légèrement  concave  sur  une  face  cl 
convexe  sur  Tautre,  dans  le  sens  delà  longueur;  elle 
est  mince,  lisse  et  arrondie  sur  les  bords.  La  forme 

particulière  do  cet  instrument  en  rend  facile  Fadapta- 
tion  aux  espaces  intercostaux. 

3*  Pkssimêlre  (l€Germe{fTArras)  (2),  —  Piorry  avait 
fait  construire  un  plessimètre  offrant  à  0"  OIS,  du  bord 
rectiligne,  une  rainure  longitudinale  de  0™  002  de  lar- 
geur, destinée  à  laisser  passer  la  pointe  d'un  crayon. 
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(i)  Piorry,  loco  citaio. 

'S}  Gcrmo,  Bulletins  tic  l 'Académie  de  médecinej  1865|  t.  XXX. 
p.  645,  ou  Piorry^  loco  citato. 
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MiiditÎHiU  celte  flispnsitioiK  Germo  traee  une  rai- 
nure BB  k  y'"  015  de  chacun  des  bords  (lîg.  9);  entre 
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Fîij.  9*  —  Pjtssiluètre  de  Gf rme (d*Arras) . 
A.  riaquf  5ur  Liquf  Ile  ©n  percule. 
fl.  Ti.  îlaitîurts, 

les  deux  rainures  s'élève  perpendieulîîiremenl  une 
lame  de  0'"  015  de  hauteur  surmontée  d\ine  facoHo 
piano  A  sur  laquelle  on  doit  percuter. 

Le  plessimètre  oti  T  renversé  (jj  de  Carcassonne 
et  Brissaud  se  rapproche  de  ce  dernier. 

4**  Plessigraphe  de  Piorty  (1)*  —  L'auteur  le  décrit 
ainsi  : 

<c  J'ai  fait  creuser,  par  une  profonde  rainure  le 
hord  du  plessi mètre  qui  porte  les  degrés  métriques, 
et  dans  rintérieur  de  cette  rainure,  j'ai  ïnii  intro- 
duire de  la  pâte  de  crayon  bleu  dans  une  moitié  et 
de  la  pâte  de  crayon  rouge  dans  l*autre  moitié. 
Or,  après  avoir  exactement  délimité  à  Faide  du  pies- 
simetre^  la  limite  d*un  organe,  il  suffit  de  relever  la 
plaque  d'ivoire  sur  la  rainure  pour  tracer  une  ligne 
qui  est  la  fidèle  reproduction  de  la  configuration  or- 
ganique que  Ton  a  reconnue.  Charrière,  sur  mon 
invitation,  a  encore  place  près  du  bord  du  plessi- 
mètre  ordinaire  et  au  voisinage  d'une  de  ses  aurt- 


(1)  Piorry,  loco  cilato* 
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euies, un  petit  crayon  qui,  no  dépassant  pas  la  face' 
inférieure  de  la  plaque  d  ivoire,  peut  moyennant  un 

pas  de  vis  être  facilement  rais  en  eontact  avee  la 
peau  et  y  indiquer  ainsi  le  point  sur  lequel  la  limita- 
tion a  été  faite.  » 

L'auteur  reconnaît  lui-même  le  peu  d*avanlage  de 
ces  modifications.  Le  simple  crayon  dermographique 
de  Faher  vaut  inconsteslablemenl  mieux. 

5**  Pl'ssiyrtiphe  de   Peter.  —   Le   D''  Peter  (1)   a 
_  cherche   à  réunir  le   crayon  dermo- 

Yf  graphique  à  un  plessimètre  d'une 
forme  allongée.  Cet  instrument 
(Bg*  10)  n'est  autre  qu'un  porte- 
crayon  en  ébcne,  semblable  à  ceux 
que  l'on  fait  en  argent  pour  les  por- 
tefeuilles, ou  grâce  à  une  coulisse,  le 
crayon  sort  ou  rentre  à  volonté  ;  il 
est  long  de  0™,10,  à  0'",12,  son  dia- 
mètre est  de  près  de  0",01  ;  Tcxlré- 
mité  thorncique  est  celle  qui  laisse 
sortir  le  crayon,  Tautre  est  en  forme 
de  cachet.  Il  porte  suivant  sa  lon- 
gueur une  échelle  graduée  en  centi- 
mètres; le  crayon  est  un  petit  cylin- 
dre de  liège  charbonné. 

Pour  porculer,  un  place  l'instru- 
ment verticalement  et  Ton  frappe  sur 
rextréraité    renlléc;     à    la  moindre 
nuance  de   sonorité  ,  sans    mouvoir 
Figjô.— Plessiffraphe  rinstrument,    ou   pousse    le    bouton 
de  Peten         moteur  du  crayon,    qui    fait   saillie 
et  marque  une  trace. 

(I;  Tiousseau,  clinique  médîcdo  de  rHôtel-Dieu ,  t*  IH.  1865.; 
4«  édition,  1872,  t.  IIL  BallcUns  do  rAcadémie  de  médecine,  1865  ; 
—  Pîorrv,  loco  citalo. 
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Pîorry  juge  que  c'est  là  un  instrument  assez  diffi- 
cile à  bien  fixer  verticalement  et  à  maintenir  immo- 
bile, et,  de  plus,  douloureux,  par  cela  qu'il  appuie 
à  la  manière  d'une  pointe,  sur  une  surface  très-li- 
mitée. Ces  reproches  sont  exagérés,  et  nous  estimons 
pour  nous  que  le  plessigraphe  du  D' Peter,  peut-être 
délicat  à  manier,  donne  des  résultats  excellents. 

&^  Placorganomètre  de  Souligoux. — Ce  n'est  qu'une 
modification  du  plessimètre  de  Piorry. 

«  La  table  inférieure  de  Tinstrumentue  subitaucun 
changement;  la  table  supérieure  au  contraire  est 
mclinée  de  manière  à  ce'que  la  surface  de  percussion, 
tout  en  conservant  au  bord  rectiligne  l'épaissear 
qu'elle  a  dans  le  plessimètre  de  Piorry,  présente  à 
son  bord  circulaire  une  épaisseur  de  0",005.  L'ins- 
trument étant  donné,  voici  la  manière  dont  on  pro- 
cède :  après  avoir  trouvé,  au  moyen  des  lignes  plessi- 
métriques,  les  sensations  d'ensemble  et  après  être 
arrivé  à  peu  près  aux  points  où  se  produisent  les 
changements  de  son,  je  fais  exécuter  à  Tinstrument 
un  mouvement  de  rotation  en  vertu  duquel  le  bord 
rectiligne  restant  appliqué  sur  la  paroi  du  corps,  le 
bord  opposé,  c'est-à-dire  le  bord  circulaire  modifié, 
ainsi  que  je  l'ai  expliqué  plus  haut,  se  redresse  et 
vient  servir  de  surface  de  percussion;  dans  cette 
nouvelle  position  je  fais  avancer  graduellement  Tins- 
trament  jusqu'à  ce  que  le  changement  de  son  se 
produise  et  comme  la  surface  de  contact  est  à  peine 
de  0",002,  j'arrive  avec  une  précision  remarquable 
sur  la  limite  cherchée,  o 

Cet  instrument  est  sans  contredit  très-ingénîeux  ; 
fournitril  des  résultats  plessimé triques  d'une  exac- 
titude mathématique  7  Nous  osons  en  douter,  et  nous 


no  lui  vu  ferons  mt'me  pas  un  roproehe.  Nous  noi 
expliquerons  plus  tard  sur  ei^  sujet, 

7"  Llnslrumenl  contiu  sous  le  nom  de  plessimètre 
italien  est  un  coin  d'ivoire,  de  O^.Olj  de  hauteur, 
étalé  en  éventail  à  Tune  de  ses  extrémités  qui  est  en 
même  temps  ophitie  et  arrondie,  et  porte  une  gra- 
duation. L  autre  extrémité  sur  laquelle  on  percute, 
présente  h  cet  effet  une  surface  plane* 

Mentionnons  encore  :  le  plessimètre  en  liège  de 
Faye  et  de  Cottereau  ;  le  plessimètre  à  oreille  arti- 
culées de  Piorry,  los  oreilles  sont  aux  extrémités  du 
petit  diamètre  ;  elles  sont  métalliques; 

Le  plessimètre  a  oreilles  articulées  de  L.  Muilliot, 
les  oreilles  sont  aux  extrémités  du  grand  diamètre; 

(ng.ii). 


Fig.  11.  —  Plcssîmètres  à  oreilles  articulées  de  L  HdllioL 
A  et  B,  Ordllfs, 


le  plessimètre  à  oreilles  articulées  de  Gros,  long 
deO™, 060,  large  de0,015;  (cette  disposition  d'oreilles 
articulées  rend  l'instrument  plus  portatif);  un  plessi- 
mètre dont  la  plaque  asseiî  large  porte  une  sorte  de 
damier  dont  les  cases  numérotées  sont  d'un  centi- 
mètre carré;  le  but  clinique  do  cette  modiflcatîon 
est  de  nettement  préciser  quels  sont  les  points  de 
Tinstrument  où  Ton  obtient  des  sensations  diffé- 
rentes* Le  plessimètre  imaginé  par  le  D"*  améri- 
cain Maciiiwain  et  un  médecin  russe,  dont  le  nom 
nous  est  inconnu,  porte   en   dehors  de  la  base  des 


nuricules  et  sur  le  même  plan  quo  la  plaque,  une 
saillie  d'à  peu  près,  0™,015-j  destinée  à  empêcher  les 
doigts  qui  tiennent  les  auricules  d'appuyer  sur  la  peau 
^4u  hujet; 

W    le  plessimèlre  en  cuir  bouilli  ou  en  caoutchouc 
durci  ; 

le  plessîmètre  on  métal  garni  de  peau  :  chacun  do 
ces  instruments  a  un  avantage  en  réalité  insigni- 
fiant. 

Enfin  le  plessimètre  à  distance  de  Piorry,  repose 
sur  le  tégument  par  le  sommet  des  auricules  allon- 
gées et  disposées  pour  cela.  Cet  instrument  n'olTre 
aucun  avantage,  il  était  aisé  de  le  prévoir  en  réflé- 
chissant à  la  théorie  de  la  percussion.  Un  plessimètre 
n*ayant  d'autre  utilité  quo  de  rendre  la  paroi  thora- 
cique  rigide  en  un  point  quelconque ,  doit  faire 
corpsavec  elle,  toutes  conditions  que  ne  réalise  nul- 
lement  rinstrument  en  question  ;  au  reste  Piorry  Fa 
abandonné. 

Percmsion  sur  le  doigt.  —  Nous  nous  sommes  sou- 
vent servi  comparativement  du  doigt  et  du  plessi- 
mètre, nous  avons  reconnu  que  les  sons  fournis  par 
ce  dernier  instrument  sont  plus  nets,etpermettentdo 
mieux  délimiter  les  organes  ;  mais,  à  vrai  dire,  nous 
ne  pouvons  comprendre  le  désespoir  que   témoigne 
Piorry  en   voyant  se  répandre  la  percussion  sur  le 
doigt,  le  Ci  dactyln-plessisme  »  et  quels  que  soient  les 
défauts  qu  on  ait  pu  reprocher  raisonnablement  à  ce 
procédé  de  percussion  ;  le  doigt  est  un  instrument  si 
portatif,  si  constamment  identique  à  lui-même,  d'une 
intelligence  et  d'une  sensibilité  tellement  inconnues 
au  meilleur  des  plessimMres,  que  toutes  ces  quafités 
suffisent  à  en  pallier  l'épaisseur  et  inconsistance. 
Jcanncl.  5 
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Los  règles  auxquelles  il  faut  obéir  pour  pratiquep 
la  percussion  sur  le  doigt  sont  fort  simples  : 

Le  doigt  doit  être  exactement  appliqué  dans  toute 
son  étendue,  et  surtout  en  dessous  du  point  où  Ton 
percute;  il  doit,  autant  que  possible,  être  placé  dans 
un  espace  intercostal  lorsqu'ils  s'agit  d'explorer  la 
poitrine.  H.  Roger  percute  sur  Tongle  de  l'index  et 
obtient  ainsi  une  précision  remarquable*  H 

Marteaux  percuteurs  {{),  —  La  première  idée  d'em- 
ployer des  marteaux  comme  agents  do  percussion, 
doit  être  attribuée  à  des  bouviers  suisses,  qui  percu- 
taient a  l'aide  de  marteaux,  lu  crâne  de  leurs  bœufs 
pour  y  reconnaître  les  tumeurs  hydaliques.  Ils  em- 
ployaient un  marteau  ordinaire.  Avenbrugger  se 
servait  de  sa  main  garnie  d'un  gant.  Puis  on  employa 
le  marteau  des  bouviers  suisses  qui  tomba  bîenlùt  en 
désuétude*  Laënnec  prenait  parfois  son  slélhoscopo 
et  en  frappait  le  thorax*  Apparut  enfin  la  percussion 
médiate  qui  fut  tout  d'abord  pratiquée  avec  le  doigt. 

Scelles  de  Mondésert,  élève  dePiorry,  introduisit  un 
bouchon  de  liège  au  bout  du  tube  du  stéthoscope  de 
son  maître  et  se  senit  do  cet  instrument  comme  de 
marteau. 

PJessimètre  de  Jules  Dervieu.  —  C'est  un  petit  ap- 
pareil consistant  en  un  plessimètre  d'ivoire  sur 
lequel  est  fixée  une  tige.  Celle-ci  est  surmontée  d'une 
charnière  sur  laquelle  joue  un  levier  du  premier 
genre.  Un  marteau  se  trouve  à  Textrémité  de  l'un 
des  bras  du  levier  ;  une  surface  polie  et  allongée  ter- 
mine Tautre,  qui  est  maintenue  élevée  par  un  res- 
sort. Il  suffit  de  presser  sur  celte  surface  polie  pour 
élever  le  marteau,  qui  en  retombant  frappe  Jeplessi* 
(i)  Piorr^%  loco  cîtator 
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mètre,  et  fait  entendre  un  son  dont  les  qualités  va* 
rient  avec  l'organe  et  son  état  anatomique* 

Enfin    Barry    fit    fabriquer  un    marteau   h    tige 
flexible.  C'était  une  mince  baguette  d'ébène  (dg,  12), 


FiR.  12.  —  Murtcaude  Earry  et  placoplesse» 

que  terminait  une  olive  garnie  de  cuir  et  recouverte 

de  baudruche,  II  serait  fastidieux  d*éoumérer  les 
divers  marteaux  proposés  depuis  celui  de  Barry, 
les  uns  en  métal,  les  autres  en  bois,  en  os  ou  en 
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Fig,  13.  —  Autre  marteau. 

ivoire,  garnis  d'épongé,  de  crin,  d'étoupe»  de  caout- 
chouc (fig.  i3),  toujours  excellents  entre  les  mains  do 

leurs  auteurs,  et  réalisant  à  qui  mieux  mieux  Tidéal 
toujours  poursuivi  do  ne  point  produire  de  bruit  spé- 
cial. 

Aucun  ne  vaut  le  doigt  ou  les  doigts,  si  toutefois 
on  prend  la  précaution  d'en  tenir  les  ongles  très- 
courts,  et  cela  pour  deux  raisons  :  si  Ton  se  sert  d'un 
i|>lessîmètre,cet  insirument  frappé  par  Tongle  pro- 
duira un  son  étranger,  en  percutant  sur  le  doigt,  on 
Bo  blessera  soi-même  si  Ton  a  les  ongles  trop  longs. 
Lorsqu'on  se  passe  de  marteau,  on  emploie  tantôt 
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un  seul  doigt,  lanlol  deux,  et  même  trois  rapprochés 
et  de  niveau  lorsque  Von  veut  pratiquer  des  ehoes 
énergiques  ;  les  mouvements  de  1m  main  qui  frappe 
doivent  se  passer  exclusivement  dans  le  poignet;  le 
choc  doit  être  sqc,  c*est-à-dire  que  dès  que  le  doigt 
percuteur  a  frappé  Finstrument  plessimétrique  quel 
qu'il  soit,  il  doit  se  relever  et  Tabandonner,  sans 
cela  il  éteindrait  lui-même  une  partie  des  vibrations 
qu'il  aurait  produites. 

3e  tamat/faiion  ei  de  fa  percussion  combinées  (1).  — 
Cammann  et  A.  Clark,  médecins  américains,  cher- 
chant à  tirer  do  la  percussion  tout  le  parti  possible  ont 
cru  inaugurer  une  méthode,  dite  d'auscultation  et  de 
percussion  combinées,  permettant  lanulysc  détaillée 
des  différents  sous  engendrés  par  la  percussion* 

et  Lorsque  nous  obtenons  un  son  par  la  percussion 
ordinaire  sur  le  corps  humain,  mille  parties  peut-être 
se  perdent  pour  une  qui  arrive  à  notre  oreille,  mais 
si  nous  pouvions  recevoir  les  vibrations  sonores  au 
bout  d'une  tige  solide»  élastique,  homogène,  bien 
peu  se  perdraient  par  radiation  et  pnvsque  toutes 
seraient  perçues  par  Toreille*  »  L'innovation  des 
deux  médecins  américains  (qui  du  reste  n'est  qu'une 
résurrection  d'une  ancienne  idée  de  Laënnec  et  de 
Piorry)  (2),  consiste  donc  dans  la  manière  dont  ils  font 
arriver  à  Toreillelessons  produits.  L'instrument  dont 


(1)  A  new  mode  ofasccrtaining  tho  dimensions  form  nnd  condi- 
tion of  inlernal  organs  by  percussion  and  auscultation  (New- York, 
journ,  of  med.  nnd  surg.,  juillet  1840). 

Voyez  aussi  Union  médicale,  1850. 

(i)  Laënnec  avait  eu  l'idée  de  combiner  l'auscultation  à  la  per- 
cussion dans  des  cas  d'ascîteou  de  pneumo-thorax.  «  On  peut,  dit- 
il,  estimer  l'étendue  de  Teespace  occupé  par  Tair  en  auscultant  et 
en  percutant  dans  dSffén^nts  points;  un  entend  alors  one  réson- 
nance  semblable  à  celle  d^uu  tonneau  vide  et  mêlée  par  moments 
de  tintements,  »  (T.  I,  p,  431Ï.)  Piorry  indiquait  pareil lciT.cn t  dèa 
18^26  (Traité  de  la  percussion  médiate^  p.  ix,  et  Piucédé  opératoire 
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ils  font  usage  est  un  stéthoscope  plein  en  bois  de  cèdre 
de  6  pouces  (0-,l62)  de  long  et  10  à  12  lignes  (0'»,023 
à0°',027)  de  diamètre  muni  d'une  plaque  auriculaire 
offrant  une  saillie  centrale  pénétrant  dans  le  conduit 
auditif.  L'extrémité  qui  s'applique  sur  le  corps  du 
sujet  est  réduite  à  une  arête  mousse. 

Les  auteurs  de  cette  méthode  vantent  Texcellence 
de  ses  résultats;  ils  prétendent  qu'elle  permet  par 
exemple  de  différencier  nettement  la  matité  liquide 
de  la  matité  solide.  Barth  et  Roger  croient  la  mé- 
thode susceptible  de  réaliser  un  progrès,  mais  ils 
jugent  le  manuel  opératoire  compliqué  (1).  D'après 
le  D'  Keene,  elle  est  préférée  dans  les  hôpitaux  de 
New- York  pour  la  cardiométrie  principalement,  et 
elle  est  toujours  pratiquée  par  un  observateur  uni- 
que. Nous  ne  saurions,  pour  nous,  exprimer  de 
critique  personnelle  sur  un  mode  d'exploration  que 
nous  n'avons  pas  suffisamment  expérimenté. 

Crayons  dermographiçues.  —  Les  crayons  der- 
mographiques  étant  de  véritables  compléments  des 
plessimètres,  nous  croyons  devoir  en  dire  ici  quelques 
mots. 

Le  crayon  cT azotate  d'argent  ordinairQ^  tache  le  linge, 
occasionne  quelquefois  des  ulcérations  superficielles. 

L'encre  ordinaire  tache  le  linge. 

Le  crayon  ordinaire  àla  plombagine  marque  trop  peu. 

Jules  Hutin,  élève  en  médecine,  avait  cherché  à 
remplacer  l'azotate  d'argent  par  des  liquides  imbi- 

dc  la  percussion,  p.  26),  remploi  combiné  do  la  percussion  et  de 
l'auscultation  ;  Donné  aurait  désigné  la  méthode  sous  le  nom  d*a- 
couophonie,  et  Fournet,  qui  rapporte  le  fait  dans  ses  Recherches 
cliniques  sur  Tauscultation  des  organes  respiratoires,  Paris  4839 
(p.  564),  dit  avoir  essayé  ce  modo  d'investigation  sans  avoir  pu 
en  faire  r.ucune  application  utile. 

(i)  Barth  et  Roger,  Traité  pratiqued'au8Cultation,7eédit.Parisi870 
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bant  facîlomf^nt  IVpidorme,  lois  qiio  le  chlorure  de 
fer,  la  teinture  d'iode,  le  sulfate  d'indîgo>  un  mé- 
Innge  de  chlorure  d'or  et  de  chlorure  de  fer,  ou  de 
plaiinc.  Il  introduisait  l'un  ou  rautre  de  ces  li- 
quides dans  dos  tubes  de  verre  offltos  dont  roriflce 
recevait  un  polit  pinceau  d*amîanthe  dont  on  se  ser- 
vait pour  peindre  sur  la  peau  les  formes  organiques 
révélées  par  la  percussion.  Les  résultats  étaient  bons 
mais  Tappareil  était  fragile  et  trop  embarrassant. 

Les  crayons  faits  de  noir  de  fumoo  et  d'huile  de 
lin,  sont  sales  et  incommodes  ;  le  fusain  et  le  lîége 
charbonné  donnent  des  traces  éphémères.  Le  meilleur 
crayon  est  sans  contredit  celui  de  Fnber  de  Munich;  il 
donne  sans  difficulté  des  traces  nettes  et  persistontes, 

Comhmon,  —  Veut-on  se  faire  une  idée  générale 
de  Tétat  de  sonorité  do  la  poitrine?  la  percussion 
sera  pratiquée  suivant  la  méthode  de  Corvisart. 
S'agit-il  d'analyser  avec  précision  les  différences 
de  sonorité,  de  localiser  la  sonorité  et  la  matité  ?  La 
percussion  suivant  la  mélhodo  d*Avenbrugger,  la 
percussion  sur  le  doigt  (Dactylo-Plessîsme),  donne- 
ront des  résultats  excellents.  Cherche-t-on  l\  déli- 
miter exactement  un  organe?  un  plessimètro  quel- 
conque et  entre-autres  le  plessigraphe  de  Peter 
pourront  être  employés;  mais  nous  croyons  pour  nous 
que  la  percussion  snr  Tongle  do  Tindox  fournit  des 
résultats  équivalents  sinon  meilleurs, 

Les  marteaux  quels  qu'ils  soient, sont  non-seulement 
inutiles,  mais  mauvais,  ils  privent  à\m  des  rensei- 
gnements les  plus  précieux  fournis  par  In  percussion, 
celui  do  la  consistance  ou  de  la  résistance  des  tissus. 
Quant  à  la  mélhodo  d'auscultation  et  de  percussion 
combinées,  elle  mériterait  de  nouvelles  études. 
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§  IIL  De  la  mensuration» 

La  mensuration,  dans  sa  signification  la  plus  large, 
comprend  plusieurs  moyens  d'apprécier  l'étendue  ou 
le  volume  des  organes  à  l'état  normal  ou  à  l'état  pa- 
thologique. La  palpation,'la  percussion,  l'auscultation, 
rinspection  peuvent  servir  à  la  délimitation  des  vis- 
cères eux-mêmes,  ou  de  leurs  parties  altérées.  De 
tous  ces  procédés  la  percussion  et  la  palpation  sont 
évidemment  les  meilleurs.  Chaque  organe  rend  sous 
le  doigt  ou  le  marteau  qui  le  percute  un  son  phy- 
siologique différent.  En  délimitant  sur  la  peau  la  ré- 
gion où  la  percussion  produit  un  même  son  physiolo- 
gique, ondélimitel'organesous-jacent.  Cette  méthode 
a  reçu  de  Piorry  le  nom  à! organographismeplessimé* 
trique;  restreinte  dans  de  certaines  limites  elle  con- 
stitue un  précieux  et  sérieux  moyen  de  diagnose; 
déclarée  infaillible,  appliquée  là  où  elle  n'a  que  faire, 
à  la  délimitation  des  ovaires  plus  ou  moins  conges- 
tionnés par  exemple,  à  la  reconnaissance  des  engor- 
gements articulaires,  etc.;  elle  mérite  la  qualification 
de  niaise  puérilité  que  lui  donne  Trousseau. 

La  palpation  ne  donne  de  bons  renseignements  sur 
le  volume  des  organes  que  lorsqu'il  est  possible  de 
les  atteindre  et  de  les  saisir;  ainsi  le  bord  inférieur 
du  foie  et  quelquefois  de  la  rate.  Nous  en  rapproche- 
rons la  mensuration  par  le  doigt  ou  le  toucher,  appli- 
cable surtout  à  la  recherche  de  la  profondeur  ou  de 
rétendue  d'une  cavité,  à  la  mensuration  obstétricale 
par  exemple.  Elle  n'est  possible  que  lorsque  le  doigt 
mensurateur  peut  atteindre  le  point  dont  il  s'agit  de 
mesurer  la  profondeur.  De  la  longueur  de  doigt  en- 
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gagée  dans  la  cavité,  on  conclut  facilement  alors 

la  mesure  cherchée. 

Lorsqu'elle  fait  usage  d'instruments  spéciaux,  la 
mensuration  prend  une  exactitude  plus  rigoureuse  et 
une  toute  autre  importance  pratique.  En  médecine, 

la  mensuration  de  la  poitrine  est  particulièrement 
întéressanle  et  utile.  Elle  peut  résoudre  des  problèmes 
scientiiiques  et  fournit  en  même  temps  d'utiles  don- 
nées à  la  pratique.  Nous  nous  en  occuperons  spé- 
cialement. Du  reste,  ce  que  nous  dirons  de  la  men- 
suration circulaire  do  la  poitrine  est  applicable  à  la 
mensuration  circulaire  de  rabdomen. 

Le  ruban  métrique,  le  compas  d'épaisseur,  et  le 
cyrtomètre  sont  les  instruments  de  la  mensuration  de 
la  poitrine.  Ne  veut-on  qu'un  chiffre  exprimant  la 
mesure  du  périmètre,  ou  de  la  hauteur  ou  des  dia- 
mètres du  thorax,  on  s'adressera  au  ruban  métrique 
ou  au  compas  d'épaisseur.  Veut-on  un  dessin  qui  re- 
présente la  forme  d'une  zone  déterminée  du  thorax 
on  emploiera  le  cyrlomf^tre  nommé  aussi  eyrto- 
graphe. 


Mensuration  de  la  poitrine  par  le  rubaii 
métrique. 


1"  Memuralion  circulaire.  —  Mode  d'exploration 
difficile,  bien  rarement  d'une  exactitude  absolue, 
suffisant  cependant  aux  besoins  de  la  pratique,  la 
mensuration  par  le  ruban  métrique  exige  deux  con- 
ditions ;  un  inslrumeni  bien  choisi;  despoini^  (k  repère 
ou  jalons  fixes  e(  commodes . 

Du  choix  de  [instrument.  — Tout  ruban  métrique  en 
étoffe  est  mauvais  pour  la  seule  raison  qu'il  est. ex- 
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tensible.  Les  rubans  métriques  en  métal  seraient 
très-bons  s'ils  étaient  plus  flexibles  ;  mais  en  raison 
de  leur  rigidité  ils  s'appliquent  mal,  et  doivent  être 
repoussés.  Nous  donnons  sans  hésiter  la  préférence 
aux  rubans  en  cuir,  dont  l'extensibilité  est  faible  et 
l'application  exacte  et  facile.  Certains  sont  libres, 
sans  enveloppe,  ils  s'écprchent  et  se  détériorent  par 
les  frottements;  mieux  vaut  (et  cela  est  si  facile!) 
avoir  de  ces  rubans  qui  s'enroulent  dans  une  boîte 
protectrice.  Parmi  ces  derniers,  ceux  qui  sont  munis 
d'un  ressort,  mis  en  jeu  par  la  simple  pression  d'un 
bouton,  pour  faire  rentrer  le  ruban,  sont  sans  contre- 
dit les  plus  commodes. 

Des  points  de  repère  ou  jalons,  —  Les  points  de 
repère  ou  jalons  sont  des  points  fixes  choisis  arbitrai- 
rement sur  la  zone  thoracique  par  laquelle  doit  passer 
le  ruban  à  chaque  mensuration.  Detix  ou  plusieurs 
mensurations  ne  peuvent  être  en  effet  comparables, 
que  si  elles  sont  faites  dans  des  conditions  identiques 
et  portent  exactement  sur  la  même  région.  Les  jalons 
assurent  cette  identité  de  conditions  en  déterminant 
la  région  à  mesurer  et  en  permettant  de  retrouver 
toujours  la  chemin  parcouru  par  le  ruban  lors  d'une 
première  mensuration. 

Eln  général  pour  les  régions  planes  on  choisit  deux 
jalons,  l'un  est  le  point  de  départ,  l'autre  l'aboutissant 
de  la  mesure.  Pour  les  régions  courbes  comme  le 
thorax,  trois  sont  nécessaires  :  le  thorax  peut  en  effet 
être  comparé  à  un  cône,  or  l'on  sait  que  sur  un  cône 
il  faut  trois  points  pour  déterminer  un  grand  cercle 
ou  une  courbe  quelconque.  On  devra  choisir  le  plus 
possible  des  jalons  naturellement  marqués  par  des 
saillies  osseuses  faciles  à  retrouver,  et  placées  sur  un 


mi*mo  plan  horizontal  on  perpendiculnire  h  Taxe  du 
sujot.  Pour  le  thorax,  la  saillie  de  la  base  de  Tappen- 
dico  xyphoïde,  la  saillio  de  rapnphyso  épineuse  de 
la  vertèbre  dorsale  correspondante  et  un  point  inter- 
médiaire, saillie  d'une  cùle,  mamelon, angle  inférieur 
de  Tomoplate  sont  les  plus  commodes  et  les  plus 
habituellement  proférés. 

L'instrument  choisi,  les  jalons  reconnus,  on  peut 
mesurer  les  deux  côtés  du  thorax  à  la  fois  nu  succes- 
sivement, prendre  le  périmètre  total,  ou  le  demi-péri- 
mètre appelé  aussi  périmètre  partiel.  Pour  la  men- 
suration du  périmètre  total,  le  sujet  est  couché,  assis 
ou  debout.  S'il  est  couché,  après  avoir  abaissé  les 
couvertures,  jusqu'à  la  région  hypogastriquc  et  rele- 
vé jusqu*au  cou  ou  mémo  fait  enlever  la  cliemise,  on 
lui  enjoint  de  s'étendre  bien  a  plat  sur  son  lit,  et  do 
se  laisser  aller  comme  une  masse  inerte  (mieux  vau- 
drait un  matelas  étendu  sur  une  planche,  mais  un 
lit  bien  fait  permet  pourtant  do  bonnes  mensura- 
tions) ;  on  glisse  le  ruban  sous  le  dos  au  niveau  du 
point  de  repère  postérieur,  le  faisant  dépasser  du 
coté  opposé,  ou  en  saisit  les  deux  chefs  et  les  tendant 
horizontalement,  on  les  ramène  dans  un  plan  per* 
pcndiculaire  à  l'axe  du  sujet;  puis  on  les  relève  et 
les  faisant  passer  par  le  jalon  costal,  on  vient  les 
croiser  en  avant  au  niveau  du  point  de  repère  anté- 
rieur ;  le  nombre  do  centimètres  circonscrits  par 
un  tour  complet  du  ruban  exprime  la  mesure  cher- 
chée. Les  mouvements  respiratoires  font  à  chaque 
instant  varier  le  chiffre  périmétrique  :  Woillez  ne 
lisait  d'abord  que  le  chiffre  correspondant  a  Fexpira- 
tion  complète,  il  recommande  aujourd'hui  de  prendre 
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la  moyenne  entre  les  deux  chiffres  ocyrrespondant  A 
l'inspiration  et  Ji  l'expiration  complètes. 

Sur  un  malade  debout  ou  assis,  le  manuel  opérar- 
toire  est  le  même  :  appliquer  le  ruban  à  plat  sur  le 
jalon  dorsal,  ramener  les  deux  chefs  du  ruban  en 
avant  dans  un  plan  horizontal,  en  les  maintenant 
tendus,  croiser,  serrer  légèrement,  lire. 

Pour  la  mensuration  du  périmètre  partiel  :  le  ma- 
lade est  assis,  laisse  pendre  lès  bras  sur  les  côtés; 
l'opérateur,  de  la  main  correspondant  à  la  partie  an- 
térieure du  tronc  du  sujet,  fixe  l'extrémité  initiale  du 
ruban  sur  le  jalon  xyphoïdien,  applique  le  ruban 
contre  le  thorax,  le  mène  au  jalon  dorsal  en  passant 
par  le  jalon  costal  et  note  le  nombre  de  centimètres 
que  comprend  la  portion  de  ruban  appliquée.  Il  est 
bon  de  répéter  deux  fois  au  moins  la  mensuration, 
pour  en  assurer  le  résultat.  On  procède  de  même 
pour  l'autre  côté. 

La  mensuration  du  périmètre  partiel  a  l'avantage 
de  donner  une  mesure  comparative  des  deux  côtés  ; 
elle  est  plus  difficile  que  la  mensuration  totale;  la 
constriction  du  ruban  est  rarement  égale  des  deux 
côtés  ;  la  comparaison  entre  les  deux  mensurations 
est  dès  lors  facilement  entachée  d'erreur. 

«  —  La  mensuration  circulaire  de  la  poitrine,  dit 
Walshe  (1),  pratiquée  comme  on  le  fait  ordinairement 
avec  un  simple  ruban  gradué  passé  autour  do  la 
poitrine,  en  partant  de  la  ligne  axuelle  du  sternum 
est  Un  procédé  gênant,  qui  oblige  le  malade  à  la  po- 
sition assise  et  exige  l'intervention  de  deux  personnes. 


(I)  Walshe. Traité  clinique  des  Maladies  de  poitrine,  traduit 
par  J.*B.  Fonssagrives,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier. 
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De  plus,  la  difficulté  do  reconnaître  le  point  pré 
de  répine  auquel  doit  être  ramené  b  ruban  donne 
peu  de  précision  aux  résultats.  Ces  difticultés  ont 
loutefuis  été  tournées  par  un  artifice  très-simple  dû, 
je  crois,  nu  D''  Hare.  Il  eonsit^te  k  joindre  ensemble 
par  leur  première  division,  deux  rubans  gradués,  à 
faire  incliner  lo  malade  et  à  placer  le  point  de  jonc- 
tion des  deux  rubans  au  niveau  de  Tépine  ;  chaque 
coté  do  la  poitrine  a  ainsi  sa  mesure  séparée.  En 
bourrant  Tintérieur  de  ces  rubans  près  de  leur  point 
de  réunion,  on  fait  de  celui-ci  une  espèce  de  selle, 
qui  s'applique  solidement  et  d*elle-même  sur  les  apo- 
physes épineuses.  »  Cette  modification  du  D**  Hare 
donne  la  mensuration  de  chaque  cùlé  de  la  poitrine 
séparément  par  une  même  expérience  ;  elle  est  bonne 
à  ce  titre;  mais  elle  exige  un  instrumentation  particu- 
lière et  devient  inutile  pour  la  mensuration  circulaire 
totale,  si  I*on  suit  les  préceptes  donnés  par  Woil- 
leis,  (1)  que  Walshe  paraît  ignorer  complètement. 

2*  Afûres  mensiiraiions  du  thorax.  — La  rnemuraiion 
de  r espace  inter mammaire  a  été  proposée.  Suivant 
Henri  Gintrac  (2),  dont  les  remarquables  recherches 
sur  les  dimensions  de  la  poitrine  dans  leurs  rapports 
avec  la  tuberculisalion  pulmonaire  seront  toujours 
consultées  avec  fruit,  la  mesure  de  rintervalle  qui  sé- 
pare les  deux  mamelons  che2  l'homme  donne  une 
idée  exacte  des  dimensions  du  thorax.  Cet  intervalle 
représente  le  quart  de  la  circonférence  au  niveau 
mammaire.  Chez  l'adulte,  il   mesure  0™,20  à  Tétat 

{{)  WoîUez,  îleeherchns  cUniques  sur  remploi  d'un  nouveau  pro- 
cédé de  mensuration  (Société  d'observ«ilion^  1852)  etTcaitù  des  ma- 
ladies aiguëa  des  organes  rcpiratoires^  Pari?,  IHT'â. 

(2)  Bulletins  de  rAcad^^mîc  de  médecine  de  Paris,  iS63,  p,  1240, 
—  Bouehutj  Pathogie  générale.  Paris,  tS6U,  p.  ili3. 
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nonnal,  O"^^  ^  ^^  première  période  de  la  phthisie, 
0^,17  à  la  deuxième.  La  mensuration  de  l'espace 
intermammaire  mérite  l'attention  des  praticiens  et 
doit  entrer  comme  élément  de  diagnostic  dans  Tap  - 
prédation  des  dispositions  à  la  phthisie  pulmonaire. 
La  mensuration  de  la  hauteur  du  thorax,  du  milieu 
de  la  clavicule  au  bord  inférieur  de  la  dernière  côte 
en  passant  parle  mamelon  a  aussi  été  proposée,  mais 
elle  n'est  généralement  pas  pratiquée.  N'y  a-t-il  pas 
cependant  une  étude  à  poursuivre  sur  les  variations 
de  la  hauteur  du  thorax  dans  la  pleurésie  ?  Quelques 
travaux  ont  déjà  été  tentés  sur  ce  sujet. 

Mensuration  à  l'aide  du  compas 
d'épaisseur. 

La  mensuration  par  le  ruban  métrique  fournit  le 
périmètre,  ou  la  hauteur,  la  mensuration  par  le  com- 
pas d'épaisseur  donne  la  mesure  des  diamètres  du 
thorax.  Nous  décrirons  deux  compas,  ceux  de  Chomel 
et  de  Baudelocque,  le  chest-measurer  de  Sibson  et  le 
stéthomètre  de  Richard  Quain. 

Compas  d'épaisseur  de  Charnel.  —  Cet  instrument 
ressemble  beaucoup  au  compas  dont  se  servent  les 
cordonniers  pour  prendre  la  mesure  du  pied  (podo* 
mètre),  il  en  diffère  en  ce  qu'il  porte  sur  chacune  de 
ses  tiges  une  plaque  mobile  large  de  0"*,0l  ;  cette 
plaque  ne  peut,  comme  le  ferait  une  tige  étroite, 
poser  alternativement  sur  un  espace  intercostal  dé- 
primé ou  dépressible  et  sur  une  côte  saillante,  con- 
dition qui  changerait  les  résultats  de  la  mensura- 
tion et  pourrait  induire  en  erreur.  Cependant  le 
compas  de  Chomel  n'est  plus  en  usage. 


Compas  de  Baudehcque,  —  C'est  un  gmnrî  compas 
(fig.  14),  d'environ  O'",20  de  hauteur,  dont  cluuiue 


Fig,  IL  —  Compas  d'épaisseur  de  Baiidclocque,  modifié  par  Broca  (l). 

branche  est  composée  de  deux  portions:  Tuno,  voi- 
sine de  rarlîcuhition  est  droite,  Taulre  est  courbe,  de 
telle  sorte  que,  lorsque  le  compas  est  fermé,  les  deux 
branches  incurvées  se  louch*-nt  par  leurs  extréiuités 
situées  sur  Taxe  de  la  porlion  droite  et  circonscrivent 
un  cercle.  La  braneho  droite  est  le  tiers  de  la  fou 
gueur  totale  de  llnstrument.  Au  point  de  jonc-' 
tion  des  deux  branches  est  une  règle  graduée  A^ 
fixée  à  Tune  d'elles  et  reçue  par  l'autre  dans  une 
rainure.  Les  graduations  de  la  règle  égalent  un  tiers 
de  centimètre,  c'esl-ù-dire  qu'il  y  a  entre  l'une  de 
ces  graduations  et  le  centimètre  le   même  rapport 


I 


(1)  Dans  le  campas  de  Batidclocque,  Tmcurvation  des  brancbôs 
est  plus  accenluéû. 
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qu'entre  la  longueur  tle  la  branche  droite  et  la  lon- 
gueur totale  de  Tinstrument. 

Pour  prendre  un  diamètre  avec  cet  instrument, 
on  n'a  qu'à  placer  les  extrémités  des  branches  courbes 
aux  points  aboutissants  du  diamètre  que  Ton  veut 
avoir  et  à  lire  sur  Tare  de  cercle  le  degré  d'écarte- 
ment. 

Chest-measuTer  de  Sibson,  mesureur  de  la  poitrine  {\  ). 
—  Cet  instrument  (2)  est  destiné  à  apprécier  l'éten- 
due des  mouvements  antéro-postérieurs  de  la  poi- 
trine. Il  se  compose  d'une  tige  graduée  ronde  divisée 
en  pouces  et  en  dixièmes  de  pouce.  A  l'extrémité 
inférieure  de  celte  tige  est  articulée,  pouvant  s'ou- 
vrir jusqu'à  l'horizontale,  une  plaque  de  laiton  re- 
couverte de  soie.  Sur  cette  même  tige  graduée  se 
meut  à  frottement  un  curseur  qui  peut  aussi  tourner 
autour  d'elle.  Ce  curseur  est  muni  d'une  branche 
horizontale  pouvant  s'allonger  ou  se  raccourcir,  à 
l'extrémité  de  laquelle  est  un  cadran  gradué  à 
aiguille  que  commande  une  crémaillère  verticale. 
A  l'état  de  repos  de  l'instrument  l'aiguille  est 
au  zéro  du  cadran  et  la  crémaillère  abaissée  jus- 
qu'à son  dernier  cran  au-desBOus  du  centre  du 
cadran,  position  dans  laquelle  elle  est  maintenue 
par  un  ressort  très-doux.  Un  tour  complet  du  cadran 
correspond  à  un  pouce  (0'",0253)  de  mouvement  exé- 
cuté par  la  poitrine.  Chaque  division  est  d'un  cen- 
tième de  pouce  (0",0025). 

On  applique  cet  instrument  sur  le  malade  dang 

(4)  Fr.  Sibson,  On the  mouvements  of  respiration  in  dîseasc,  and 
on  the  use  of  chest-measurer,  in  Medico-chirurgical  Transac- 
tions. i848,  Vol.  The  Thirty-First,  p.  355. 

(2)  Walshe,  Traité  pratique  des  Maladies  des  organes  respira- 
toires, traduit  par  Fonssagrives. 


le  docubîtus  horizontal  et  dépouillé  de  tous  vête- 
ments; on  glisse  sous  son  dos  la  plaque  de  laiton; 
on  ordonne  une  expiration  forcée  ou  naturelle.  A  la 
lin  de  cette  expiration  on  abaisse  le  curseur  jusqu'à 
contact  de  rextr«5railé  inférieure  de  la  crémaillère 
-avec  la  peau  du  malade  et  de  telle  façon  que  Tai- 
guille  ne  dévie  pas  du  zéro*  On  ordonne  riospiralion 
et  on  lit  sur  le  cadran  le  degré  le  plus  élevé  qu'y 
atteint  l'aiguille.  Ce  degré  indique  ramplitude  du 
mouvement.  En  raison  de  la  possibilité  de  faire 
tourner  le  curseur  autour  de  la  tige  graduée  verti- 
cale et  d'allonger  la  branche  horizontale  qui  porte 
le  cadran,  on  peut  diriger  celui-ci  sur  différenis 
points  de  la  poitrine  sans  changer  l'instrument  de 
place  ni  le  malade  do  position. 

Un  détail  à  noter  encore  et  qui  fera  comprendre! 
comment  on  calcule  avec  cet  instrument  le  dia- 
mètre antéro  postérieur  et  rétendue  des  mouve- 
ments antérO'postérieursde  la  poitrine  :  rinstrùment 
étant  à  Fétat  de  repos,  rextrémité  inférieure  de  la 
crémaillère  et  le  bord  inférieur  du  curseur  sont  sur 
une  même  ligne  horizontale;  dès  lors  la  graduation 
qui  correspond  au  bord  inférieur  du  curseur,  lorsque 
l*instrument  est  appliqué,  indique  la  distance  entre 
le  plan  horizontal  qui  passe  par  le  point  où  la  plaque 
de  laiton  inférieure  est  en  contact  avec  le  malade^ 
et  le  plan  horizontal  qui  passe  par  le  point  où  touche^ 
rextrémité  inférieure  de  la  crémaillère. 

Ainsi,  en  hsant  sur  la  tige  graduée  verticale,  on  a 
la  disUmee  dont  il  vient  d'être  question  ;  en  lisant  sur 
le  cadran,  on  a  ramplitude  des  mouvements.  Cet 
aiquareil  ingénieux  mérite  assurément  Tattention  des 


^  n  ^ 
cliniciens.  Mais  le  compas  crépaissour  do  Baudeloquo 
peut  tres-bioîi  le  rem  pincer, 

Stêthomèire  fk  Richard  Qmin  (I)  —  Une  boUo  do 
montre  ordinaire  en  tel  métal  que  ce  soit  présente 
au  milieu  du  cadran  une  acule  aiguille.  La  boîte 
renferme  un  mouvement  trcS'sim|*le  qui  met  Tai- 
guille  en  mouvement.  Par  un  trou  percé  sur  l*un  de 
ses  eûtes  sort  un  cordonnet  de  soie  assez  long  pour 
eirronserire  une  moitié  de  lu  poitrine,  enrt>ulé  sur 
un  cylindre  contenu  dans  la  boîte  et  qui  agit  sur  Tai- 
guille.  Lorsqu'on  tire  le  cordonnet  et  qu'on  en  dé- 
roule ()'%006*  l'aiguille  parcourt  un  tour  du  cadran. 
Ce  ticraier  est  divisé  en  50  [iarties  égales.  Le  tirage 
de  six  autres  millimètres  de  la  longueur  du  cordonnet 
fait  encore  accomplir  une  révolution  complète  a  Tai- 
guille.  Donc  deux  révolutions  sont  égales  à  Û"*,0I2, 
étendue  suffisante  pour  tous  les  cas. 

On  place  Finslrument  à  plat  et  tenu  immobile 
par  deux  doigts  de  la  main  gaucho  sur  Tépine  dor- 
sale entre  les  omoplates  par  exemple;  on  applique 
le  cordonnet  de  soie  sur  le  contour  de  la  poitrine, 
et  on  le  maintient  immobile  sur  le  sternum  au 
moyen  des  doigts  do  la  main  droite;  lo  sujet  soumis 
à  rexpérience  communique  par  Texpansion  de  la 
poitrine  un  mouvement  au  cordonnet  qui  agit 
surTaiguille  et  marque  le  degré  de  cette  expansion. 
Cet  instrument  simple  et  ingénieux  ne  vaut  pourtant 
paslec/l^^^/?lfflf.wrprde  Sibson,  Comme  le  dit  très-bien 
E.  Gintrac  (2),  il  traduit  moins  bien  que  cedernier  les 
mouvements  partiels  des  difTérents  points  explorés, 

(1)  Union  nn^dicnli^*   ISiUJ^  p.  .^i.>0,  ou  LonHon  Joiiniaï  of  raudc- 
cinc,  n&  d'octobre  <8rt0, 

{i)  B*  Gintrac,  Cours  1îiroiif]i!e  cl   jimliquo  de   ralbologie  in- 
tornc  ctdeTluïrapic  niôdicale,  l.  1,  p,  388,  Paris,  1853, 
Jeannel  0 
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Du  cyrtométre. 

Le  Cyriomèire  donne  à  la  fois  le  dessin  du  péri- 
mètre et  les  diamclres  du  thorax.  Nous  décrirons  le 
Stéthomèire  de  Bouvier  ;  \t  Cyriomèire  de  Woillez;  le 
Procédé  cyrtométnque  dit  par  ies  lames  de  plomb. 

Stéthomèire  de  Bouvier  [i). — En  1836  Bouvier  pré- 
sentait à  FAcadémie  de  méclRcine  un  stélhomètre  et 
indiquait  trois  procédés  fort  simples  pour  arriver  Si 
retracer  la  périphérie  du  tronc. 

1"  On  peut  obtenir  une  courbe  qui  représente  la 
circonférence  du  thorax,  par  exemple,  en  marquant 
cette  circonférence  sur  la  poau  par  des  points  assez 
rapprochés  qu'on  reporto  ensuite  sur  le  papier  à 
l'aide  d'une  opération  géométnque  qui  n'exige  d'au- 
tres instt'unienls  qu'un  compas  d'épaisseur  et  un 
compas  ordinaire  (opération  plus  compliquée,  pen- 
sons-nous, que  ne  le  prétendait  Bouvier,) 

2"  Le  moulage  circulaire  du  trou  au  moyen  de 
plâtre  en  reproduit  très-exactement  la  périphérie. 
(Procédé  peu  pratique.) 

3^  Enlin  le  Stéthomèire  :  c'est  un  cercle  en  bois  tra- 
versé par  des  chevilles  dont  les  pointes  s'appliquent 
autour  do  la  poitrine  et  décrivent  par  leur  réunion 
une  courbe  semblable  à  la  circonférence  de  cette 
dernière  ;  une  charnière  placée  sur  Fun  des  points 
de  ce  cercle  permet  de  l'ouvrir  pour  y  engager  ou 
en  dégager  la  poitrine*  Ainsi  on  engage  la  poitrine 
dans  le  stéthomètre  ouvert;  on  ferme  la  charnière, 
on  pousse  doucement  les  chevilles  jusqu'au  contact 
de  la  peau  ;  puis  on  ouvre  la  charnière,  on  dégage 
le  sujet,  et  on  ferme  de  nouveau   l'instrument.  Il 
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(1)  Dulletina  do  rAcadémîc  de  médecme,  1836,  t.  I,  p.  257* 
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est  alors  facile  de  retracer  sur  le  papier  la  coUrbe 
décrite  paroles  pointes  des  chevilles.  Cet  instrument 
a  été  imité  par  les  chapeliers  qui  l'appliquent  à  la 
mesure  exacte  de  la  circonférence  de  la  tête. 

Cyrtomètre  deWoillez  (1).  —  Il  no  mesure  qu'un  côté 
à  la  fois.  C'est  une  chaîne  en  baleine  (fig.  15),  longue 


Fig.  15.  —Cyrtomètre  de  Woillcz. 
Montrant  la  disposition  des  chaînons  et  lear  mode  d'articalatlon. 

de  0",60  environ,  à  chaînons  aplatis  de  0",02  de 
long  sur  à  peu  près,  0°,005  de  large,  articulés  à  la 
Vaucanson,  c'est-à-dire  de  telle  sorte  qu'ils  ne  jouent 
les  uns  sur  les  autres  que  dans  un  sens,  celui  de  leur 
épaisseur,  en  d'autres  termes  autour  d'axes  perpen- 
diculaires à  leur  plan.  Le  jeu  des  articulations  est  à 
frottements  très-durs,  do  sorte  que  leurs  mouvements 
nécessitent  un  certain  effort.  L'instrument  s'applique 
naturellement  dans  le  sens  du  jeu  des  articulations. 
Si  le  thorax  avait  une  forme  complètement  cir- 
culaire, la  chaîne  ainsi  articulée  se  moulerait  fa- 
cilement sur  lui  et  l'on  pourrait  la  dégager  sans  dé- 
former la  courbe  qu'elle  aurait  prise,  ses  deux  extré- 
mités correspondant  alors  au  plus  grand  diamètre 
qui  serait  le  sterno-mammaire.  Mais  il  n'en  est  pas 
ainsi^  la  coupe  du  thorax  rappelle  un  8  de  chiffre 
et  non  pas  un  cercle,  le  diamètre  sterno-vertébral 
est  plus  court  que  le  diamètre  costo-mammaire. 
Dès  lors  les  deux  extrémités  de  la  chaîne,  moulées 

(1)  Woillez.  Recherches  cliniques  sur  l'emploi  d'un  nouveau  pro- 
cédé de  mensuration  dans  la  pleurésie.  Paris,  1857.  ^  Dictionnaire 
de  diagnostic  médical,  i«  édit,,  1869. 
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d'aliord  sur  le  dmmètre  slemo-vcrtt'briil  no  mnnqoo- 
raient  pas  de  s^éetirtor  en  passant  par  lo  diamètre 
eoslo-mammaîre  ;  la  courbe  serait  donc  drformée. 
Pour  parer  à  ce  f^rove  inconvénient,  deux  chaînons 
ont  leur  mouvcun'nt  plus  libre  du  e»jié  qui  ne  s'ap- 
plique pas  sur  le  iburax  et  ee  mouvement  est  limité 
jiîir  une  goupille  à  un  angle  très-obtus  du  cùlé  qui 
s'applique  sur  le  t^iorax;  ils  jouent  autour  de  leur 
articulalion  comme  une  porte  autour  de  ses  gonds.  ^ 
On  va  voir  quel  est  le  jeu  de  ses  cbnînons.  ' 

Le  cyrtometre  do  Woillez  s'applique  absolument 
comme  te  ruban  métritpie  (fig.  16  et  17).  11  fnut 
seulement  avoir  soin  d'njqjliquer  le  coté  où  les  deux 


Fîrf*  iG.  —  rynoinèirc  de  Woiliri* 
Manitre  de  tenir  l'inslrutncnt  pour  rappliqurr* 

cnaînons  ont  leurs  mouvements  limités*  H  faut  en- 
core,  en  moulant  la  chaîne  sur  le  thorax,  faire  jouer 
jusqu'à  sa  limite,  c'est-à-dire  fermer  Tartieulation 
de  ces  deux  chaînons.  Pendant  rapplication  le  su- 
jet doit  être  en  inspiration.  Pour  enlever  Tapparcil, 
on  fait  faire  au  sujet  une  forte  expiration,  puis  on 
brise  la  courbe  de  la  chaîne  en  ouvrant  rarticulation 
des  deux  cliaînons  mobiles  (Og.  18),  on  retire  l'ap- 
pareil et  on  le  transporto  avec  précaution  sur  une 
feuille  de  papier  préparée.  On  a  donc  volontaire- 
ment brisé  la  courbe  pour  en  éviter  la  déformation; 
Mais  la  rétablir  est  facile   en    fermant  do  nouveau 
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Fig.  17.  —  Cyrtomètre  de  Woillez.  Instrument  appliqué,  a,  point  de  repère  an 
térieor  ;  6,  main  droite  de  l'opérateur  au  point  de  repère  dorsal  ;  c,  main 
gauche  au  point  de  repère  antérieur. 


e  .-• 


FIff.  !8.  —  Clrtomèlre  de  Woillez.  Montrant  le  jeu  des  chaînons  mobiles. 

6.  Articulation  du  chaînon  mobile,  a.  Goupille  limitant  le  jeu  de  celte  articula  • 
tion.  c.  b,  c.  Po^itioa  de  rinstruction.  L'articulation  du  chaînon  mobile  étant 
fermée,  c.b,  d.  Position  de  Pinstrument  après  Touverturede  cette  articnlatii-n 
produisant  la  brisure  de  la  courbe. 

l'articulation  des  deux  chaînons  mobiles.  Il  no  rest© 
plus  qu'à  tracer  au  crayon  sur  le  papier  la  courbe 
conservée  par  T instrument.  Une  ligne  droite  tirée 
entre  les  deux  extrémités  de  cette  courbe  représente 
e  plan  antéro-postérieur  du  sujet. 
On  recommence  l'opération  de  l'autre  côté  en  ayant 
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soin  do  faire  correspondre  sur  lo  papier  les  extrémités 
symétriques  des  deux  courbes  obtenues. 

Cet  instrument  est  simple,  mais  il  faut  convenir 
que  Tapplication  en  est  très-difficile.  Woillez,"  après 
ravoir  défendu  aver  ardeur,  Fa  abandonné,  recon- 
naissant qnll  était  avantageusement  remplacé  par 
la  mensurolion  périmélrique  du  thorax  à  l'aide  du 
ruban  métrique. 


Procédé  Cf/rtomêtriçur  pur  ks  famés  de  p/omb,  —  Ce 
procédé  est  fondé  sur  la  malléabilité  et  le  peu  d'élas- 
ticité du  plomb.  On  prend  une  lame  de  plomb  de 
0",013  h  0'",02  de  large  sur  environ  fr,5Q  de  long 
et  O'^,002  d'épaisseur.  Trois  points  de  repère  sont 
choisis  et  marqués  sur  le  côté  du  thorax  quo  Ton 
veut  mesurer:  Tun  à  la  base  de  Tappendice  xyphoïde, 
Taulre  en  arrière  à  la  vertèbre  dorsale  correspon- 
dante, le  troisième  sur  la  ligne  verticale  passant  par 
lo  mamelon.  La  lamo  de  plomb  est  alors  appliquée 
sur  l'espace  compris  entre  les  deux  jalons  extrêmes 
aussi  exactement  que  possible  et  de  telle  façon  que 
son  bord  inférieur  passe  par  les  trois  points  de  re- 
père. L'opérateur  la  saisit  alors  par  ses  deux  extré- 
mités avec  précaution  et  fermeté  et  la  dégage;  il  la 
transporte  sur  une  feuille  de  papier  placée  sur  une 
planche,  la  faisant  reposer  par  son  bord  inférieur  et 
en  marque  la  trace  au  crayon. 

La  lame  do  plomb  s'applique  sans  aucune  diffi- 
culte,  se  modèle  bien,  mais  lorsqu'on  en  dégage  le 
thorax  et  qu*on  la  transporte  sur  la  feuille  de  papier, 
il  est  impossible  do  ne  pas  la  déformer  plus  ou  moins. 
On  a  proposé  de  contrôler  les  tracés  obtenus  par  la 
mensuration  des  diamètres  à  Taide  du  compas  d'é- 
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paisseur  et  de  rectifier  ensuite  à  la  main  le  tracé  sur 
le  papier.  Cela  est  possible,  mais  le  procédé  n'en 
reste  pas  moins  défectueux,  ses  résultats  ayant  le 
plus  souvent  besoin  d'une  rectification  vulgairement 
appelée  coup  de  pouce. 

Un  de  nos  camarades  et  amis  le  D' Fournie  tourne 
la  difficulté  par  la  modification  suivante  du  manuel 
opératoire.  Au  lieu  de  prendre  le  point  de  repère 
antérieur  à  la  base  de  l'appendice  xyphoïde,  il  le 
prend  sur  la  ligne  verticale  passant  par  le  ma- 
melon, les  deux  bras  étant  préalablement  fixés 
symétriquement.  Le  diamètre  le  plus  grand,  le  ver- 
tébro-mammaire  correspond  dès  lors  aux  deux  extré- 
mités de  la  lame  de  plomb.  Lorsque  le  tracé  est  pris 
des  deux  côtés,  on  en  prend  un  troisième  de  l'espace 
intermammaire.  Le  dégagement  n'est  plus  ici  une 
source  de  déformation  ;  restent  seulement  les  diffi- 
cultés du  transport. 

Conclusion.  —  Prétendre  faire  pâlir  l'auscultation 
et  la  percussion  devant  la  mensuration  est  chimé- 
rique. Ces  trois  procédés  d'exploration  ont  leur 
valeur,  mais  la  mensuration  doit  être  placée  en 
seconde  ligne. 

La  mensuration  à  l'aide  du  ruban  métrique  est 
difficile,  mais  donne  des  renseignements  précieux 
en  ce  qu'ils  sont  comparables,  les  sources  d'erreur 
étant  presque  toujours  les  mêmes,  et  les  erreurs 
oscillant  dans  des  limites  assez  restreintes. 

La  mensuration  des  diamètres  du  thorax  peut  être 
faite  exactement  à  l'aide  du  compas  de  Baudelocque* 

La  mensuration  cyrtométrique  n'a  pas  d'instru- 
ment fidèle  et  facile  à  manier.  Le  procédé  dit  par  les 
lames  de  plomb,  modifié  comme  nous  l'avons  dit, 
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est  le  meilleur.  Durosto  la  mensuration  cyrtomotriquo 
est  avanlagouscraent  remplacée  par  la  mensuration 
à  Taidô  du  ruban  métrique. 

§  IV,  Spîrûmétrie. 

La  spirométrie  est  la  mesure  de  la  capacité  rcspi- 
Iratoire.  G*est  un  moyen  d'exploration  très-important 
mais,  il  faut  en  convenir»  incapable  d'entrer  dans  la 
prfi tique  journalière.  Nous  ne  pouvons  nous  engager 
<Ians  la  dei^eripliun  des  ditrérenls  spiromètres  sans 
nous  expliquer  d'abord  sur  ce  qu'il  faut  comprendre 
par  capacité  respiratoire.  Une  respiration  est  com- 
posée d'une  inspiration  et  d'une  expiration.  L'inspi- 
ration introduit  l'air  pur  dans  le  poumon;  Fexpira- 
tion  chasse  Tair  vicié  parrhématose  ;  mais  le  poumon 
ne  se  vide  pas  entièrement  à  cliaque  respiration;  il 
conserve  toujours  une  certaine  quantité  d'air,  Lo 
volume  d'air  qui,  dans  les  conditions  habituelles, 
entre  à  chaque  inspiration  dans  les  poumons  ou  en 
sort  à  chaque  expiration,  représente  co  que  Ton  a 
appelé  la  capacité  reytiraioire  et  mesure  le  débit  nor- 
mal de  la  pompe  thoracique. 

Une  expiration  forcée  diminue  davantage  la  ca- 
pacité pulmonaire  et  en  chasse  un  nouveau  volume 
d'air  qui  constitue  la  réserve  respiratoire^  laissant  en- 
core dans  le  poumon  le  résidu  respiratoire. 

Une  inspiration  Forcée  succèdc-t-elle  à  une  expi- 
ration forcée?  11  pénètre  dans  le  poumon  outre  la 
quantité  d*air  reprusentant  la  capacité  respiratoire 
ordinaire  et  la  réserve  un  troisième  volume  qui  rc- 
présente  la  capacité  complémentaire. 

La  somme  de  ces  trois  volumes  constitue  la  capa- 
cité vitale  ou   capacité  inspiratrice  extrême,    laquelle 
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ajoutée  au  résidu  donne  la  capacité  pulmonaire  absolue. 
La  mesure  de  ces  différentes  capacités  constitue 
l'objet  de  la  spirométrie. 

Quelles  sont  donc  les  applications  cliniques  de  la 
spirométrie?  On  a  prétendu  la  faire  servir  au  dia- 
nosticde  la  tuberculose  pulmonaire.  Jusqu'à  ce  jour, 
les  indications  qu'elle  a  données  n'ont  pas  eu  toute 
la  précision  désirable. 

Nous  croyons,  pour  nous,  qu'elle  pourrait  fournir 
dans  les  pleurésies  des  indications  précieuses.  La  ca- 
pacité respiratoire  d'un  poumon  comprimé  par  un 
épanchement  varie  avec  le  degré  de  la  compression 
qu'il  supporte,  etce degré  avec  levolumede  l'épanche- 
ment.  Ne  pourrait-on  pas  dès  lors  suivre  la  marche  d'un 
épanchement  par  l'appréciation  journalière  de  la  ca- 
pacité respiratoire?  Cela  nous  semble  possible.  Nous 
ne  pouvons  cependant  appuyer  notre  opinion  sur  des 
faits  et  des  expériences  précises. 

Schneevoogt  a  étudié  avec  soin  la  spirométrie  cli- 
nique. De  ses  études  il  conclut  : 

i*  Le  rapport  de  la  capacité  du  thorax  avec  la  sta- 
ture est  le  plus  important  au  point  de  vue  pratique. 

2*  Pour  les  hommes,  ce  rapport  est  à  peu  près  le 
suivant  :  un  homme  de  la  taille  de  1",50  doit  avoir 
une  capacité  thoracique  do  2  litres  35,  qui  augmenté 
de  52  centilitres  par  chaque  centimètre  en  plus  de  la 
taille  indiquée.  Pour  une  femme  à  stature  égale,  le 
chiffre  n'est  que  2  litres,  et  l'accroissement  par  cen- 
timètre 30  centilitres. 

3*  Un  écart  de  50  centilitres  ne  permet  pas  encore 
de  conclure  à  l'existence  d'une  maladie  pulmonaire. 

4°  La  spirométrie  ne  se  susbtitue  pas,  mais  s'ajoute 
aux  autres  méthodes  physiques  d'investigation. 
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.  5"  Elle  est  d'un  secours  utîln  pour  diagnostiquer 
les  alTections  organiques  du  poumon  à  leur  début,  et 
devrait  être  employée  par  ks  conseils  de  révision,  les 
sociétés  d'assurance  sur  la  vie,  etc. 

6*  Elle  découvre  la  tuberculisalion  à  une  époque 
où  aucun  nuire  procédé  do  diagnostic  no  la  révèle. 

7*»  Elle  assure  le  diagnostic  de  la  phthisie  corfir- 
mée,  et  elle  sert  à  en  mesurer  Tétondue,  la  marche,  le 
progrès  ou  T amélioration. 

.8*  La  spirométrie  peut  rendre  des  seiTÎces  dans 
les  cas  de  pleurésie  et  de  pneumonie,  dVmpyème, 
d'œdème  pulmonaire,  d'hydrothorax. 

9**  Dans  les  laryngites  et  les  bronchites,  lorsque  la 
diminution  de  la  capacité  thoracique  est  considé- 
rable, elle  témoigne  de  la  coïncidence  d'une  lésion 
du  tissu  pulmonaire, 

10*'  Les  afîr'ctions  du  cœur,  exemptes  de  complica- 
tions, ne  modifient  pas  la  capacité  tiérienne  du  thorax. 

Il*  Les  déviations  prononcées  du  rachis  la  dimi- 
nuent. 

12*  Les  tumeurs  abdominales  diminuent  le  volume 
d'air  expiré  ;  la  grossesse  paraît  faire  exception  à 
celte  loi  (100  observations). 

IS**  L'influence  de  la  faiblesse  générale  est  insigni- 
fiante- 

14**  La  spirométrie  rend  un  grand  service  quand  elle 
dissipe  la  crainte  de  la  tuberculisalion  commençante. 

D'un  travail  important  et  consciencieux  qu*il  a  pu- 
blié sur  ce  sujet,  Heeht  (1)  eonrlnt  : 

l^'Laspiromélrieconvonablomentemployéefaiicon- 
naître  la  capacité  respiratoire  (ou  pulmonaire  vitale). 

2^  La  capacité  pulmonaire  vitale  ne  varie  pas  sen, 
(l)  Thèse  de  Strasbourg,  lïïo5*  Essai  sur  le  spiromètre. 
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siblement  chez  les  personnes  qui  se  trouvent  dans 
des  conditions  identiques  *de  taille,  d'âge  et  de  sexe. 

3®  Toute  personne  qui  ne  jouit  pas  de  la  capacité 
pulmonaire  vitale  que  comporte  sa  taille  et  chez  la- 
quelle cette  diminution  n'est  pas  expliquée  par  l'âge, 
le  sexe^  ou  une  obésité  trop  considérable,  peut  être 
considérée  comme  affectée  d'une  maladie  de  poi- 
trine, ou  du  moins  comme  infiniment  prédisposée  à 
en  contracter  une. 

4"  Dans  la  phthisie  pulmonaire,  le  spiromètre 
donne  des  indications  précieuses  à  une  époque  où 
les  autres  modes  d'investigation  n'apprennent  rien, 

5*  Tout  en  appréciant  à  leur  juste  valeur  la  percus- 
sion, l'auscultation,  etc.,  nous  croyons  que  la  spiro- 
métrie,  adoptée  dans  le  diagnostic  des  maladies  de 
poitrine,  y  rendra  de  véritables  services. 

Est-il  I  possible  d'admettre  que  les  quelques  gra- 
nulations tuberculeuses  microscopiques  du  début  de 
la  phthisie  pulmonaire  puissent  modifier  la  capacité 
respiratoire? 

D'après  Bonnet,  de  Lyon,  on  ne  peut  hésiter 
à  reconnaître  un  trouble  grave  dans  les  fonctions 
respiratoires,  et  à  présumer  des  lésions  anatomi- 
ques,  dès  que  le  plus  grand  volume  d'air  que  puisse 
rejeter  un  adulte  en  une  seule  expiration  tombe  a 
deux  litres,  un  litre  et  demi,  un  litre  et  surtout  à  un 
demi-litre,  comme  on  le  voit  dans  les  phthisies  très- 
avancées  et  dans  les  pneumonies  doubles.  Alors  il  n'est 
plus  besoin  d'instruments  fragiles,  coûteux,  délicats 
et  embarrassants  pour  asseoir  le  diagnostic  ;  il  suffit 
d'avoir  une  oreille  et  des  doigts.  Néanmoins  la  spiro- 
métrie  représente  un  effort  considérable  dans  le  sens 
de  la  précisionde  la  physiologie  pathologique, elle  nous 


paraît  môriler  à  ce  titre  una  place  dans  notre  arsonalJ 

Hulchinson  (1846)  (1)  est  pour  ainsi  dire  Tinvei 
leur  du  spiromètre.  Les  travaux  qui  ont  précédé  les' 
siens  sur  ce  sujet  étaient  insignilîants  : 

{^  S(iiromèlre  c/e  Ilate/iiuson.  —  Le  spiromètre 
de  Hntehinson  (fig.  19  et  20],  est  construit  sur  le  nio* 
dèle  du  gazomètre  des  usines  à  gaz.  Il  consiste  en 
une  eloehe  renversée  ou  gazomètre,  20,  plongeant 
dans  un  réservoir  d'égalo  hauteur  rempli  d'eau.  Deux 
montîinls^  9  et  10,  surmontent  ee  réservoir,  s'éle- 
vant  à  une  hauteur  égalo  à  la  sienne,  ^t  supportent 
chacun  à  leur  extrémité  une  poulie,  18.  Sur  chacune 
de  ces  poulies  repose  une  corde,  1 1,  qui  attachée  par 
l'un  de  ses  bouts  au  gazomètre,  soutient  par  Tautre 
un  eontro-pnids,  12.  Le  gazomètre  est  ainsi  équilibré 
k  tous  les  moments  de  rcxpérienee.  Le  gazomètre 
porte  une  règle  graduée,  15,  qui  se  meut  devant  un 
index,  3,  fixé  au  bord  supérieur  du  réservoir,  et  in- 
dique par  conséquent  la  hauteur  à  laquelle  le  gaze 
mètre  s'élève.  Un  tube  en  U  perce  le  réservoir  k  sa 
base;  Tune  des  branches  do  ce  tube  remonte  jus- 
qu'au  fond  du  gazomètre;  l'autre,  munie  d'un  aju- 
tïigp  en  caoutchouc  et  d'un  embout,  va  à  la  bouche 
du  sujet  en  expérience;  c'rst  le  tube  respiratoire,  14. 
In  rohinf*l  tui  une  soupape  permet  Fentrée  de  l'air 
dans  ce  tube  el  s*4ippose  à  sa  sortie.  Un  manomètre 
h  liquide  coloré,  6,  7,  indique  la  difTérence  de  près- 
sion  qui  peut  exister  entre  l'extérieur  el  l'air  recueilli 
par  le  gazomètre;  c'est  un  tube  do  verre  en  U,  dont 
Tune  des  branches  s*ouvre  à   l'extérieur,   et  Fautre 

(I)  nutcbiiison.  On  Ihe  capacily  of  Iho  Itinp^and  on  tho  respini- 
tor)'  foncUons.  Med,  chir,  tran.  U>ndoa,l8ii»,  t.  XXiX,  p,  137.— Ou 
voyoz  ranaJy?p  t'aîlç  par  Lfisù*^ye,  dans  les  Archives  g6ii orales  de 
médecine,  l}^l4(î. 

Béclard*  Ëiéments  de  physiologie . 
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Fig.  10.— 3|>îrGmèlrc  de  Huicùinson    Fig,  20. 


f  piromèirc  tic  Hulcliinsoû  après 
J'expéficnce. 


La  figure  19  mprésenle  î'appareîî  au  début  de  rcxpérience . 
La  Dtjurp  20  rrprtsenic  le  mêrac  appareil  h  h  lin  Jp  i'etpr^nftXT'î» 
3,  liidci  [hé  au  réservrir  infcripur  ri  uniiquflnt  sur  la  ivpif  fjrmJuéc  !:>,  mobile 
avec  le  gaioraèlrc  20,  te  rliemin  pnrcooru  pr  ce  p^.omMrf  qu'ind  il  s'V'lève. 
Ccl  index  indique,  por  con&cqurat,  le  volume  du  qth  introdutt  dans  rajiparcil. 

7,  manomMrf!  à  liquide  coloré  mdtquoni  la  différence  de  pression  qoi  peul  csisif  r 
enlrc  ratérienr  cl  Tair  rrcmlSi  ànm  k  fîa?.oinêire. 

8,  8,9*  0,  li(îes  servatil  de  fluides  h  l'awenston  dw  gaïomtlrc. 
10,  b.Uis  sur  Icqiî  1  »  si  fixée  uie  poulie  à  chaque  exlrémilé. 

If,  11 ,  cordes  qui  soub  venl  li  cîoî'be  en  passant  sur  les  poulies  18j  t8, 

12,  12,  cnutre- poids  atl-icliés  nn\  corde», 

13,  ibcrraorat'tre  donnîint  la  Lempéralure  mtérîcure  de  la  cïocbc. 
44,  H,lub'^  Rspiratoirc- 

15,  rè(îl€iîr»dué«fi\éc  au  ga/orai^lre  et  mobile  aVfclnL 

16,  ouverture  supérifure  du  ïî^xoraetre. 

17,  boucbor*  qui  ferme  l'otiv*  nure  IB. 

18,  18,  poulies. 

19,  cmboul  du  lubc  respiratoire, 
io,  pît'^m^lrf  ou  clo^lic. 
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[dans  le   gazomètre?  nu-ilossus  du  niveau  du  liquide 
contenu   dans  le   réson'oîr.   Un   thermomètre,  13, 
donne     la    tumpératuro    intérieuro     de     rapporeil» 
Au  fond  du  gazomètre  est  une  ouverluro,  16,  fer- 
[mée  par  un  bouchon  ou  un  robinet,  17,  qui  permet 
de  vider  rin&trumeut  une  fois  rexpérience  fermînée. 
Lo  maniement  est  simple  :  le  sujet  fait  une  inspi- 
ration, oppliquG  rcmbout  contre  sa  bouche  et  expire 
dans  le  tube,  et  par  conâéquont  dans  le  gazomètre 
[flu'il   soulève,  Lorsque  l'expiration  est  terminée,  la 
soupape  du  tube  en  U  enferme  l'air  expiré  dans  le 
gazomètre.  L'opérateur  lit  alors  sur  réchello  à  quel 
[degré   correspond    l'index.    L'échelle  indique    des 
[centilitres.  L'opérateur  devra  dans  son  calcul  tenir 
compte  de  la  pression  et  de  la  température.  Pour  la 
)res8ion  en  soulevant  ou  abaissant  un  peu  à  la  main 
[le  gazomètre  on  égalise  les  colonnes  liquides  du  ma- 
[nomètro.  Quant  à  la  température,  les  livres  de  phy- 
Uique  donnent  des  tables  qui  permettent  de  ramoner 
Iles  volumes  do  gaz  aux  diverses  température»,  aux 
r  volumes  à  une  température  fixe. 

2^  Spiromètre  de  Ihdchimon,  modifié  par  lui-même  {\  ), 
—  Ilutchinson  s*esl  encore  servi  d'un  spiromètre  dit 
à  cadran.  C'est  en  somme  Tinstrument  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  caché  dans  une  cage  de  bois,  ayant 
la  forme  d'une  pyramide  tronquée  à  quatre  faces. 
L'échelle  est  remplacée  par  un  cadran  dont  l'aiguille 
est  mue  à  Taide  d'un  mécanisme  simple  par  les  mou- 
vements de  la  cloche.  Une  tige  métallique  traverse 
la  cage  en  bois  et  commande  le  robinet  Ûxé  au  fond 
du  gazomètre.  Lo  robinet  qui  règle  Tcntrée  do  Fair 

(4)  Hecbt,  Essai  Bur  lo  spiromètre.  Thè^^c  de  Strasbourg,  1855. 
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dans  le  tube  respiratoire,  le  manomètre  et  le  ther- 
momètre sont  à  l'extérieur. 

3*  Spiromètre  de  Wintricà.  —  C'est  encore  un  spi- 
romètre d'Hutchinson  mo- 
difié. Les  deux  montants 
sont  remplacés  par  un  seul 
qui  supporte  une  seule 
corde  attachée  au  centre 
du  fond  du  gazomètre  et 
un  seul  contre-  poids.  L'é- 
chelle est  placée  sur  le 
gazomètre  et  l'index,  au 
bord  supérieur  du  réser- 
voir. Enfin,  une  lame  de 
verre  enclavée  dans  la  pa- 
roi du  réservoir  permet 
d'apprécier  le  niveau  de 
l'eau  dans  l'instrument. 

4"  Spiromètre  de  Schiepf 
(1).  —  Le  spiromètre  de 
Schnepf  est  construit  com- 
me ceux  d'Hutchinson,  de 
Wintrich,  etc. ,  sur  le 
modèle  des  gazomètres  des 
Fi0.  2!  .-Spiromètre  de  Schnepf. -usines  à  gaz,  mais  il  pré- 

V,cylindre  de  laiton.-TT,  tube  respira,  g^nte     plusieurs   modifîca- 

toire.— A,  embout  du  tube  respiratoire.    ,  ^ 

— c,  cloche  ou  gazomètre.— p,  contre-  tions  avantageuses.    L'au- 

poids  — S.chatne.— R,poulie.-L,échelle..  i       jr     «x       •      •    /n 

-  M^moiunt.- G,  gSlne  qui  soutient  t^^ur    lo    décrit    amsi    (fig. 

l'échelle.  —  N,  surface  du  liquide  con-  21)    :     «     Un     cvlindre    en 
tenu  dans  le  réservoir.  —  E,  fond  du      /    '  ^ 

gazomètre.  —  0,  partie  inférieure  ou- laiton    V,  ayant  0"*,35  de 
verte  du  gazomôtre.  y^^^^^  ^^  q„  jg    ^^   ^j^^^_ 

(l)  Comptes  rendus  do  l'Acadéinie  des  sciences,  1856.  Note  sur 
un  nouveau  spiromôlro  d'une  simplicité  et  d'une  sensibilité  ex- 
trême. 
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Ire,  forme  seulement  à  sn  partie  inférieure,  à  la- 
qurllc  est  soudé  un  suclo  égalemL^nl  cylindrique 
serl  do  récipient  :  un  tube  T  do  0"',013  de  diamè^ 
Ire  s'élève  verticalenient  dans  l'iixc  du  réci- 
pient, traverse  le  fond,  se  coude  dans  le  socle,  d'où 
Eil  sort  pour  se  continuer  avec  un  tube  en  caoutchouc 
d\ine  longueur  variable,  mîùs  terminé  pur  une  em- 
bouchure légèrement  conique  A;  c'est  le  tube  respi- 
ratoire. Une  clochii  C  cylindrique,  en  laiton  é/rale» 
lemeut,  de  0'",3Û  do  haut  et  do  0"',1G  de  diamètre, 
est  renversée  sur  le  récipient  plein  d'eau;  elle  est 
maintenue,  dans  toutes  ?DS  positions,  dans  un  équi- 
libre stable,  au  moyen  d'un  eonlre-poîds  P  et  d'une 
chaîne  Stjui  passe  sur  une  poulie  H,  et  dont  les  an- 
neaux inégaux  en  poids  compensent  les  variations 
que  subit  le  poids  de  la  cloche  suivant  qu'elle  plonge 
plus  ou  moins  dans  Teau  du  récipieut.  L'échelle  L, 
dont  les  divisions  de  0  à  5,500  correspondent  h  des 
centimètres  cubes,  est  fixée  sur  le  montant  M  qui 
soutient  la  poulie,  et  qui  s'adapte  avec  précision  par 
la  gaine  G  sur  le  récipient.  ^>  Le  manuel  opératoire 
se  comprend  facilement. 

Les  avantages  de  cet  appareil  peuvent  se  résumer 
en  deux  mots  :  simplicité  et  précision.  Le  tube 
respiratoire  ne  comporte  ni  robinets  ni  courbures, 
et  Fïiir  de  la  cloche  avant  Tinspiration  et  après 
Fexpiration  se  trouve  avoir  la  mémo  tension,  sous 
la  même  pression,  de  là  rinulilité  d'un  mano- 
mètre, le  rétablissement  spontané  du  niveau  do  Teau 
dans  le  récipient  et  la  cloche,  la  possibilité  d'avoir 
une  échelle  immobile.  La  disposition  de  la  chaîne 
est  aussi  fort  remru'quable. 

Les  spiromètres  dcHulehinson,,  de  Wintrich  et  do 


—  80  — 
Seijuepf  sont  tous  los  trois  possibles  du  même  re- 
proche. Ils  sont    Iniis  lourds,  paresseux  et  ineHes; 
Ces  défauts 'îonl  pourtant  trés-atténucs  dans  rinstru- 
ment  de  Schnepf. 

5«  Pimmèire  (hj.  Maréchal,  de  Brest  (1)  (fig.  22, 
23,  24).  —  Cet  instrument  consiste  essentiellemeul  en 
un  baromètre  métallique  (lig.  24),  formé  paî*  un  tube 
aplati  et  courbe,  fermé  à  ses  deux  extrtmiilés,  dont 
riucurvaliun  s'accentue  ou  s'efîace  suivant  1*^  de/j-ré 
de  la  pression  intérieure  qu'il  supporte.  Au  milieu 
de  sa  longueur  est  soudé  un  petit  tube  eylindrique, 
eommunî(|UiUil  d'un(^part  avec  sa  cavité,  d'autre  part 


Vue  d'cDscmblc. 

avec  un  récipient  de  capacité  environ  doux   cents 

fois  supérieure  à  la  sienne. 

L'auteur  ajoute  :  «  Vu  tube  en  caoutchouc  muni 

d'une  embouchure  assez    large    communique  à  son 

tour  avec  le  récipient;  mais  avant  il  se  bifurque,  cl 

des  robinets  peuvent  n  volonté  faire  passer  Taîr  par 

(1)  Considérations  nirilirales  sur  ks  opprontis  canonnicrs  au 
vnisscau-^coîo  li>  Louis  XIV  (Archives  de  médecine  eavaïe,  juin 
18(j6,  t.  IX,  p.  -453). 

Jean ne U  7 
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Tune  ou  raiitre  voie,  suivant  qu'il  s'agit  de  mesurer 
la  force  d'inspiration  ou  celle  dVxpiration. 


<t  Des  soupapes  en   caoutchouc  convenablement 
disposées  au-dessous  des  robinets  ont  pour^but  de  re- 


médier à  la  cessation  brusque  de  Teffort  maximum 
qui  pressait  sur  Finstrument  dans  un  sens  ou  dans 
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l'autre.  Une  aiguille  indicatrice,  relevée  aux  deux 
extrémités  du  tube  barométrique,  dont  elle  traduit 
la  course,  se  meut  sur  un  cadran  (fig.  23),  en  entraî- 
nant avec  elle  des  aiguilles  à  maxima.  Celles-ci  per- 
mettent de  lire,  même  après  le  retour  de  l'aiguille 
principale  au  zéro  de  Tinstrument,  le  nombre  de 
degrés  qui  représentent  la  force  inspiratrice  ou  expi^ 
ratrice.  Chaque  degrés  est  équivalent  au  poids  de 
1  centimètre  cube  de  mercure.  » 

Nous  n'avons  pu  voir  le  pnéomètre  de  Maréchal, 
et  nous  sommes  réduit  à  emprunter  cette  description 
au  travail  publié  par  cet  auteur  dans  les  Archives  de 
médecine  navale.  Nous  ne  doutons  pas  que  J.  Maréchal 
n'ait  bien  conçu  ce  qu' il  voulait  nous  expliquer  dans  le 
passage  que  nous  citons,  mais  l'a-t-il  énoncé  bien 
clairement?  Son  explication  fait-elle  bien  voir  l'utilité 
des  détails  de  son  appareil  ? 

Le  pnéomètre  traduit  sans  doute  la  valeur  exacte 
des  puissances  inspiratrices  'et  expiratrices,  et  c'est 
bien  là  tout  ce  que  lui  demandait  son  auteur;  mais 
peut-il  servir  de  spiromètre?  Peut-il  mesurer  ce  qeii 


Fig.  25.  —  PneanKhdynamomètre  de  Matliiea. 

A.  BmbOQtdQ  tube  respiratoirt. 

B.  Tube  respiratoire. 

C .  Tige  commandant  l*aigiiille  da  dynamomètre. 
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jious  avons  dérmi  par  capacité    respiratoire?  Évi- 
demment non,  car  il  nécessite  dos  efforts  et  no  permet . 
pas  la  satisfaction  eomptrte  de  roxpiralioru 

•  6'  Pneumo-dynmimmèire  de  Maihku, —  Le  pneiimo- 
dynamomètre  île  Mathieu  (fîg,  25)  n'est  pas  plus  un 
spiromètre  que  le  pnéomètre  de  Maréelifil;  il  ne 
adonne  pas  le  ehiiïre  de  la  capacité  rospiraloire,  mais 
bien  la  mesure  de  la  force  des  muscles  expiratours. 
C'est  en  somme  un  dynamomelre  vésical  adapte  k 
un  tube  respiratoire  AB. 


Y'%>  2G,  —  Spiromètre  de  Bout)  in  non  qo  006(110  Je  le  Galanlf). 

En  soufflant  par  remboueliure  A,  la  plaque  B  étant 
appliquée  sur  les  lèvres,  on  fait  saillir  plus  ou  moinn 
la  tige  C  hors  du  tube.  Cette  lige  commande  Fai- 
guille  d'un  cadran;  elle  est  maintenue  dans  le  tube 
par  un  ressort  à  boudin. 

7*  Spiromètre  de  BotiduK  — ^Le  spiromètre  de  Bou- 
din (fjg.  26  et  27)  est  une  vessie  en  caoutchouc  à  pa- 
rois molles,  affaissées  et  nplaties  sur  elles-mêmes, 
lorsque  Tair  n'y  est  pas  introduit  de  force.  Cette 
vessie,  munie  d'un  tube  respiratoire,  est  supportée 
pnr  un  cadre  d'acier  percé  d'un  trou  à  sa  partie 
supérieure.   Ce  trou  husse  passer  a  frottement  très- 
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doux  une  règle  graduée  en  bois  fixée  au  milieu  dé 
la  paroi  supérieure  de  la  vessie. 

Le  sujet  fait  une  expiration  dans  le  tu6è,  la  vessie 
se  gonfle;  mais  comme  sa  paroi  inférieure  rencontre 
le  cadre  d'acier,  elle  ne  peut  s'étendre  de  ce  côté; 
tout  le  mouvement  d'expansion  se  fait  alors  vers  là 
partie  supérieure  et  soulève  la  règle  graduée. 

Cet  appareil  est  mauvais.  En  effet,  le  caoutchouc 
résistant  d'autant  plus  à  la  pression  et  se  dilatant 
d'autant  moins  qu'il  est  plus  distendu,  la  pression 


¥\q.  27.  —  S^iiromlMre  de  Boudin  jjonfié.  (Modèle  G.ilante.) 

intérieure  dans  la  vessie  varie  à  chaque  instant  do 
l'expérience.  11  en  résulte  que  chaque  degré  de  la 
règle  ne  correspond  pas  à  une  même  capacité.  De 
plus,  la  vessie  peut  en  se  gonflant  s'étendre  latéra- 
lement. Il  y  a  donc  un  mouvement  d'expansion  qui 
n'est  pas  communiqué  à  la  règle,  et  par  conséquent 
erreur  dans  l'indication  spirométrique  ;  erreur  qui 
s'accentue  même  d'autant  plus  que  le  degré  d'ex- 
pansion de  la  vessie  est  plus  considérable.  En  ou- 
tre, cet  instrument  nécessite  un  efl'ort  de  la  part  du 
sujet  pour  vaincre  l'élasticité  du  caoutchouc  et  ne 
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permet  pas  la  satisfaction  complète  de  l'acte  expi- 
ra toi  re. 

S""  Spiromètre  à  soufflet  [de  Mathieu.  —  Mathieu  a 
construit  un  spiromètre  très-simple  qui  se  rapproche 
deTinstrument  de  Boudin.  C'est  unsoufflet  rendu  aussi 
léger  que  possible,  dont  l'un  des  plateaux  est  flxe 
et  Tautro  libre  et  mobile  devant  une  échelle  graduée  ; 
au  bec  est  adapté  un  tube  respiratoire  muni  dnn 
embout  La  légèreté  de  toutes  les  pièces  du  soufilet, 
Tabsencede  touieélasticité rendent  Irès-faiblo  Tefforl 
à  faire  pour  amener  la  dilatation  et  permettent  la  sa- 
tisfactionà  peu  près  complète  de  Tacte  expiratoire. 

9*  Pneumatomètre  de  Bonnet  de  Lyon  {!)•  En  1856, 
Bonnet  de  Lyon,  présentait  a  I* Académie  des  scien- 
ces, sous  1g  nom  de  pneumatomètre^  un  nouveau  spi- 
romètre construit  sur  le  principe  du  compteur  à 
gaz  (2). 

Un  cylindre-enveloppe  creux  supporte  un  axe  sur 
lequel  se  meut  une  roue  à  augets*  Cette  roue  à  augets 
se  compose  de  quatre  petites  boîtes  prismatiques 
triangulaires  en  communication  d*une  part  avec  une 
loge  cylindrique  centrale,  d'autre  part  avec  le  cavité 
du  cylindre-enveloppe,  Le  gaz  arrive  dans  la  loge  cen- 
trale de  la  roue  à  augets  et  sort  par  une  ouverture 
pratiquéeà  la  partie  supérieure  du  cylindre-enveloppe. 
L'appareil  est  rempli  d*eau  jusque  un  peu  au-dessus 
de  Taxe,  de  manière  qu'il  y  ait  toujours  hors  de  Teau 
une  ouverture  de  communication  entre  le  cylindre 
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(l)  ïk>nnct  (de  Lyon).  Application  dti  compteur  à  gaz  à  In  mesure 
de  la  respiration.  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences, 
i85i,  t.  XUI,  p.  519  et  XLUI,  p.  214). 

(5)  Voyez  ;  Dictionnaire  des  Arts  et  Manufactures  de  Laboulaye, 
art.  Eclairage^  une  figure  scliématiquc  du  compteur  à  gaz. 
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centrai et  Fun  des  augets,   qu'il  n'y  en  ait  jamais 
qu'ane>  et  que  celte  ouverture  soit  celle  qui  com- 
munique avec  un  auget,  actuellement  sous  Teau. 

Le  gaz  arrive  dans  le  cylindre  central,  passe  par 
le  seul  orifice  qui  lui  soit  offert,  soulève  Tauget,  et  le 
remplit.  Mais  dès  que  rorifice  de  communication  de 
Tauget  avec  la  cavité  du  cylindre  extérieur  émerge  de 
VeiiUy  rorifice  de  communication  du  même  augetavec 
le  cylindre  central  rentre  sous  Teau,  et  un  autre 
auget  se  met  on  communication  avec  le  cylindre 
centraL 

Une  aiguille  marque  sur  un  cadran  le  nombre  de 
tours  et  de  fractions  de  tours,  exécutés  pnrles  cylin- 
dres ,  par  conséquent  le  nombre  de  fois  que  chacun 
des  augets  s'est  empli  et  vidé,  soit  la  quantité  de 
gaz  qui  a  passé. 

Excellent  appareil  pour  l'industrie  le  compteur  h 
gaz  constitue  un  médiocre  spiromètre  qui  présente 
le  défaut  de  bien  d*autres,  celui  d'exiger  un  effort 
qui  mette  le  système  en  mouvement.  En  donnant  k 
Tappareil  le  plus  de  légèreté  [possible,  on  peut  co- 
pendanl  atténuer  ce  défaut  ;  mais  on  ne  peut  arriver 
à  supprimer  la  résistance  que  l'eau  oppose  aux  ailes 
des  augets  pendant  leurs  mouvements  de  rotation. 

10"  Pnemimèireà  kfilke  de  J.  Gtiillei  (1)  En  1856, 
Guiilet  a  imaginé  un  spiromèlro  [très-portatif  con- 
struit sur  le  modèle  de  ranéraomètre  de  Combes, 
qu^il  a  appelé  pnemhnèire  à  hélice  (figure  28). 
11  se  compose  d'un  tube  T  un  peu  incurvé,  muni 
d'un  embout  U,  offrant  une  portion  droite  UïD, 
flexible  aux  environs  de  T  embout.    Dans  l'intérieur 

(l)J,  Guiliet.  Description  d'un  nouveau  spiromètre  (UullDtms  de 
TAradômie  de  médecine.  18^6,  t,  XXI,  p.  9o3.)  Rapport  pur  Bouil- 
land,  (t,  XXU,  p.  203.J 
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de  la  portion  droite  rigide  est  un   axe  A  A  supporte 
par  une  traverse  ;  cet  axe  rigklo  se  prolonge  jusque 


b 


Fi^.  :i8.  —  l*nctisJmHre  i  liéiicc  de  Su  fi  Gui  II  l. 

0.  EniboDt  lîa  tube  respiratoire-  —  I  T  D.  Tube  respiratoire.  —  T  D,  Porluti 
droile  du  tube.  —  D  D,  Portion  mcurvée  dti  lube.  — A  A.  A\rfci}trnl  du 
tub\  —  R.  Hélice.  -  C»  Pas  de  vis  de  l'axe*  —  B  et  F,  ftoues  deniers — 
il.  i  adr-n  commandé  pnr  ia  roue  P  à  48  d-  nLs,  —  F,  A\e  de  la  roue  P  à 
4S  dfdls-  ~~  S.  fladratt  dfvarrt  leqiiel  se  meul  raifiuitk  V,  —  P.  Aipille 
commandée  par  la  roue  Ë  à  IjO  dents    —  £.  Aie  de  U  roue  E  à  HO  detiLs. 

dans  la  portion  courbe,  dont  il  rencontre  lu  paroi 
concave  en  C;  il  traverse  cette  paroi  h  frottements 
très-doux.  A  rextrémité  intérieure  de  Taxe  est  une 
hélice  41  ailes  délicates  en  mica;  a  rextrémité  exlé* 
rteure  un  pas  de  vis  C.  Cette  extrémité  extérieure  et 
tous  les  organes  qui  suivent  sont  contenus  dnns  une 
caisse  métallique,  Lepasde  vis  commandedeux roues 
dentées  E  etFii  axes  concentriques  mais  indépendants 
c  et/.  L'une  porte  Taiguille  P  d*un  compteur  qui  mar- 
que sur  un  cadran  fixe  S,  divisé  en  autant  de  parties 
que  la  roue  a  de  dents,  soitSO,  les  unités  du  nombre 
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de  tours  de  rhélice  ;  l'autre  roue  dentée  n'a  qUe  48 
dents;  par  conséquent  lorsque  la  premiçre,  qui  à  50 
dents,  a  fait  un  tour  complet,  elle  a  fait  un  tour  plus 
2/48,  soit  1/24  ;  elle  porte  un  cadran  mobile  R  di- 
visé en  24  parties,  et  chaque  fois  que  rhélice  fait  50 
tours,  l'aiguillé  se  déplace,  par  rapport  a  ce  cadran 
mobile,  d'une  division  de  ce  cadran;  le  compteur 
enregistre  donc  le  nombre  de  tours  de  Thélice  de  i  à 
1200.  La  construction  de  ce  pneusimètre  rappelle  à 
la  fois  la  sirène  de  Cagïiiard-Latour  et  surtout  Tané- 
momètre  de  Combes. 

En  supposant,  pour  plus  de  simplicité,  que  les  0 
des  deux  cadrans  coïncident  et  que  l'aiguille  soit 
aussi  au  0;  pour  obtenir  le  nombre  de  tours  qu'aura 
faits  l'hélice,  après  avoir  soufflé  par  l'embout  de  la 
portion  droite  du  cylindre,  on  n'a  qu'à  noter  le  nombre 
de  divisions  qu'a  parcouru  l'aiguille  sur  le  cadran 
mobile  et  sur  le  cadran  fixe.  Si  lo  premier  de  ces 
nombres  égale  21  et  le  second  14,  l'hélico  aura  fait 
21x50+14,  c'est-à-dire  1064  tours.  Sachant  d'ail- 
leurs que  l'instrument  donne  passage  à  3  centi- 
mètres cubes  d'air  pour  chaque  tour  d' hélice •  il 
sera  passé  alors  1064x3  ou  3  litres  192  d'air  par 
le  spiromètre.  Chaque  pneusimètre  a  d'ailleurs  son 
coefficient  déterminé  pour  le  cas  d'une  vitesse  corres- 
pondant au  moins  à  un  demi-litre  par  seconde, 
vitesse  inférieure  à  celle  de  l'air  pendant  la  respiri- 
tion. 

Cet  instrument  nécessite  bien  un  effort,  mais  cet 
effort  égal  à  une  pression  inférieure  à  un  demi- 
millimètre  d'eau  est  insignifiant.  Le  pneusimètre 
de  J.  Guillet  peut  donc  être  considéré  comme  bien 
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supérieur  h  Inus  ceux  que  nous  gavons  décrits  jus- 
qu'à présent, 

ir  Appareil  de  MmTf/  pour  enregistrer  les  morne- 
ments  de  F  air  inspiré  ou  cxpinK  — Un  grand  réser- 
voir de  200  litres  de  capacité  environ  est  muni  de 
deux  tubulures  ;  h  Tune  s*adopte  un  tube  respiratoire, 
à  Tautre  un  tube  qui  se  rend  au  tambour  d*un  poly- 
grapbe.  A  ebaque  inspiration  l'air  du  réservoir  se 
raréfie;  cette  raréfaction  transmise  par  le  tube  au 
tambour  produit  une  cbute  du  levier;  à  chaque  ex- 
piratii>n  la  pression  augmente  dans  le  réservoir  et  lo 
tambour,  dVjù  ascension  du  levier. 

Une  autre  disposition  meilleure  est  la  suivante  ; 
Même  réservoir  avec  mêmes  embouchures  :  Tune 
munie  d*un  tube  respiratoire  ;  dans  le  réservoir  une 
ampoule  de  caoutchouc  gonflée  mais  non  distendue  ; 
cette  ampoule  communique  par  un  tube  qui  passe 
par  la  seconde  tubulure  du  réservoir,  à  laquelle  il 
s'adapte  hermétiquement,  avec  un  tambour  de  poly- 
graphe.  Chaque  inspiration  raréfiant  l*air  du  réser- 
voir, Fampoule  intérieure  se  gonfle  et  le  tambour  se 
déprime.  Chaque  expiration  augmentant  la  pression 
dans  le  réservoir,  Tampoule  se  déprime  elle  tambour 
se  gonfle. 

On  obtient  ainsi  un  tracé  graphique^  véritable  tracé 
spirométrique.  Pour  en  conclure  plus  exactement 
le  chiffre  de  la  capacité  pulmonaire,  il  faut  cependant 
faire  Texpérience  complémentaire  que  voici.  Mettez 
le  réservoir  en  communication  avec  le  tube  respira- 
toire d'un  spiromètre  de  liutchinson  rempli  d'air; 
pressez  avec  la  main  sur  la  cloche  jusqu'à  ce  que 
l'air  expulsé  ait  soulevé  le  levier  enregistreur  au 
niveau  du  maximum  de  la  courbe  obtenue.    Notez 
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la  capacité  indiquée  alors  par  Téchelle;  soule- 
vez ensuite  la  cloche  jusqu'à  ce  que  le  levier  soit 
redescendu  au  niveau  minimum  de  la  courbe  et 
notez  de  nouveau  le  degré  spirométrique  indiqué  par 
Téchelle.  De  ces  deux  notations  extrêmes  se  déduit 
le  volume  de  Tair  qui  est  passé  du  réservoir  dans  la 
cloche  pour  produire  l'écart  du  levier  dont  on  cher- 
chait la  valeur  en  litres  et  en  centilitres.  Le  sujet 
respirait  dans  le  réservoir,  on  le  remplace. par  le 
gazomètre. 

12''  Tube  branché  de  Marey  (1).  —  C'est  un  tube 
par  lequel  on  respire  et  qui  communique  directe- 
ment avec  le  tambour  d'un  enregistreur  au  moyen 
d'un  tube  plus  petit  branché  sur  son  trajet. 

Les  mouvements  respiratoires  établissent  dans  le 
tube  par  lequel  respire  le  sujet  en  expérience  des 
courants  d'air  successifs  qui  augmentent  ou  dimi- 
nuent la  pression  dans  l'ampoule  du  poly graphe. 

13«  Anapnographe  de  Bergeon  et  Kastus  (2).  — 
L'anapnographe  (fig.  29)  donne  à  la  fois  laduréedes 
mouvements  d'inspiration  et  d'expiration,  les  varia- 
tions de  pression  du  courant  d'air  à  tous  les  instants 
de  la  respiration,  et  le  débit  de  la  pompe  thoraciquc, 
c'est-à-dire  la  quantité  d'air  inspiré  ou  expiré.  Nous 
ne  pouvons  donner  ici  que  la  description  générale  de 
cet  appareil  délicat  et  renvoyons  pour  les  détails  au 
travail  publié  par  les  auteurs. 

Au  sommet  d'une  colonne  de  laiton  de  0"15  à  0"20 
de  hauteur,  dont  le  socle  est  formé  par  un  enregis- 

(4)  Gazette  hebdomadaire,  1868,  p.  580,  note  3,  2»  colonne. 

(5)  Bergeon  et  Kastus.  Recherches  sur  la  physiologie  médicale 
de  la  respiration  àFaide  d*un  nouvel  instrument,  Tanapnographe, 
Paris,  1869. 
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trr?ur  h  cylindrp  semblable  h  celui  du  eardiog'mplie, 
est  une  boîte  métallique  earrée  d*environ  O"',  04  de 
cùté  et  do  0"*,  02  d'épaisseur*  Le  plafond  de  cette 
boîte  présente  en  son  milieu  une  arête  vive,  de  ehaque 


I 


Fi(î.  29,  —  An^jpuoeinjjlic  Je  ijtr<;i  im  £t  knJslus. 

A.  Orilîcc  du  tulic  rc^piratoiri!*  *-  V.  Vahf.  —  K  R  Boutous  de  régljje 

des  rc&sorls^  —  S.  Eilrétnité  du  levier  écrivant. 

côté  de  laquelle  il  deerit  une  eourbe  parabolique  k 
coneavîté  inférieure.  Une  valve  verticale  V,  dont  le 
bord  supérieur  taillé  en  biseau  est  placé  en  re- 
gard et  aussi  près  que  possible  de  Farete,  divise  la 
boîte  en  deux  compartiments  égaux  sans  communi- 
cation Tun  avec  Tautre  lorsque  la  valve  est  ou  repos 
dans  le  plan  vertical.  Cette  valve,  qui  est  une  mince 

(D  CfUe  fifîure  représenle  î'apparril  primilif  ;  nous  fi*avons  pu  nioir  celle  de 
rapparfil  modinéel  perftcUoiïué ,  elle  doQne  pourtant  une  bon  se  idée  de  l'anap- 
DOgraptiie. 
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lamed'alnminium  d'une  légèreté  extrême,  est  mobile 
avec  un  axe  horizontal  auquel  elle  est  fixée  près  de 
son  bord  inférieur.  Au  repos  de  Tappareil,  elle  est 
équilibréedans  laposilion  verticale,  pardeux  ressorts 
très-doux  et  par  le  levier  dont  il  va  être  question. 

Au-dessous  et  à  une  certaine  distance  de  Taxe,  la 
valve  présente  deux  petits  crochets  exactement  oppo- 
sés. Deux  ressorts  à  boudin  antagonistes  en  partent 
et  viennent  parleur  extrémité  se  fixer  à  des  boutons 
de  réglage  qui  permettent  de  tendre  plus  ou  moins 
mais  toujours  également  ces  ressorts.  L'un  des  res- 
sorts est  tendu,  de  telle  sorte  qu'il  ne  puisse  jamais 
permettre  à  la  valve  sous  Taction  d'une  respiration 
même  très-forte  un  écartement  de  plus  de  o  degrés  ; 
le  second  est  alors  amené  au  moyen  d'un  bouton  de 
réglage  R,  à  une  tension  parfaitement  égale  au  pre- 
mier, ce  dont  on  s'assure  en  vovant  si  la  valve  est 
placée  exactement  dans  le  plan  vertical. 

Les  extrémités  de  Taxe,  terminées  en  pointes,  tra- 
versent à  frottement  très-doux  les  parois  de  la  boîte 
et  sont  reçues  dans  doux  chapes  creusées  dans  des 
vis  d'acier  bien  trempé,  serrées  de  façon  à  obtenir  le 
contact  des  pointes  au  fond  de  leur  cavité.  Tout  mou- 
vement de  latéralité  est  ainsi  évité  ;  les  frottements 
sont  diminués,  Car  ce  sont  les  extrémités  pointues  dé 
l'axe  qui  portent  dans  le  fond  des  chapes.  Partant 
de  l'axe  avec  lequel  il  fait  corps,  reliant  ainsi  l'indi- 
cateur ou  la  valve  à  l'enrcgisteur,  se  trouve  le  levier 
écrivant  S  parfaitement  parallèle  à  la  valve.  Ce  le- 
vier est  vertical;  cette  direction  verticale  et  pa- 
rallèle à  la  valve  présente,  sur  la  direction  horizon- 
tale ou  perpendiculaire  à  la  valve,  l'avantage  de 
supprimer  la  nécessité  d^un  contre-poids  et  par  cdn- 
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séquent  do  diminuer  la  masso  el  rinertie  de  Tappa- 
roiL  En  second  lieu,  un  levier  horizontal  équilibré 
n'aurait  repris  la  position  d*équilibre  que  par  une 
série  d*osciIlations  ;  un  levier  horizontal  n'eût  été 
que  dans  un  équilibre  instable. 

Des  deux  parais  de  la  boîte  parallèles  a  la  valve, 
Tune  est  absente,  l'autre  est  perforée  d'une  large 
ouverture  circulaire  h  laquelle  s'adapte  le  tube  res- 
piratoire. 

L*enregi3treur  n'offre  rien  do  bien  particulier,  il 
déroule  son  papier  horizontalement  en  face  de  la 
plume  du  levier. 

L'embout  (fig.  30)  est  appliqué  sur  le  nez,  conduit 
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Fig,  ao.  —  £n]bout  de  Taaapiio graphe  (Deui  mcHl^les). 

respiratoire  physiologique.  Il  se  compose,  comme 
une  sorte  de  trompe,  d'une  partie  évasée  dans 
laquelle  on  place  le  nez  et  d'un  tube  inextensible  qui 
va  à  la  boîte  métallique. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  cet  appareil 
dont  la  délicatesse  et  l'exactitude  n'égalent  que  le 
facile  maniement- 

14«  Procédé  de  Gréhant[\),  — Grchant  reconnais- 
sant que  ni  les  spiromètres  ni  Tanapnographe,  ni 
aucun  autre  instrument  ne  permettent  de  détermi- 
ner la  capacité  pulmonaire  absolue,  emploie  la  mé- 
thode suivante  : 

(l)   GrébanL   Recherches  physiques    sur    la    respiration     df^ 
rhomme.  Thèse,  Paris,  1864. 
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Il  admet  d'abord,  cequi  cependant  n'est  pas  rigou- 
rousemont  vrai,  RegnauH  et  Reiset  (l)  Font  montre, 
que  l'hydrogène  n  ost  pas  sensiblement absorbédan s 
les  poumons.  Dès  lors,  il  fait  inspirer  un  volume  dé- 
terminé d'hydrogène  et  enjoint  d'exécuter  plusieurs 
mouvements  respiratoires ,  en  ayant  soin  do  faire 
passer  le  gaz  de  l'expiration  dans  un  vase  clos  sous 
une  cloehe  renversée  sur  Teau  et  de  faire  aspirer 
ces  mêmes  gaz  pendant  F  inspiration  en  évitant  soi- 
gneusement rinlroduction  de  Tair  extérieur  dans  les 
paumons  ou  sous  la  cloche.  Après  cinq  ou  six  mou- 
vements respiratoires,  le  mélange  de  rhydrogène  et 
des  gaz  des  poumons  est  homogène.  Il  en  recueille 
une  certaine  quantité  et  en  dose  l'hydrogène.  Si  jrest 
la  capacité  pulmonaire,  t^Io  volume  d'hydrogène  res- 
piré; F  le  volume  du  mélange  soumis  à  Tanalyso,  v' 
le   volume  d'hydrogène  contenu  dans   ce  mélange, 

— ^  —,  d  ou  il  est  aise  de  tirer  x  ::^  —r 

Appareil,  —  On  peut  employer  pour  faire  la  me- 
sure une  cloche  à  robinet  quelconque  ;  mais  une 
cloche  à  robinet  à  trois  voies  permet  d'établir  facile- 
ment la  communication  entre  la  bouche  et  Tatmos* 
phèreou  la  cloche,  et  de  faire  l'inspiration  de  rhy- 
drogène aussi  lot  rexpiration  dans  l'air  terminée.  Il 
faut  se  garder  avec  grand  soin  d'approcher  du  sujet 
n'importe  quel  corps  en  ignition  sous  peine  do  faire 
détonner  danii  ses  poumons  le  mélange  d'air  et  d'hy- 
drogène. Ce  procédé  très-ingénieux  est  malheureuse- 
ment plus  scientifique  que  pratique. 

15"  Procédé  de  spiroméirie  de  Bouc/mi.  Spirométriê 

njîlegnîiult  et  Ueiset.  ReçhorcheschimiqucsBur  la  respirutioiides 
animaux  des  diverses  classes  (Ann.  do  chimie  et  de  physique,  1849), 


automatique  (I). —  «  On  peut  se  passer  de  tonl  appareil 
mécanique  pour  faire  la  spîromélrie  et  s1l  ne  s'agit 
que  de  savoir  quelle  est  In  capacité  approximative 
des  poumons,  on  pourra  employer  mon  procédé  qui 
est  le  plus  simple  de  tous.  Le  médecin  met  son  oreille 
sur  un  des  eûtes  de  !a  poitrine  d\nu^  pej^soiun:  deliout 
ou  assise,  puis  il  lui  enjoint  de  compter  à  haute  voix 
depuis  un  jusqu'à  100,  pendant  que  lui-même  tient 
compte  du  nombre  des  inspirations  qui  se  produisent 
dans  ce  laps  do  temps.  Cela  varie  de  quatre  a  cinq 
chez  l'Ivomme  bien  portant,  tandis  que  chez  les  sujets 
malades  de  pleurésie  et  notamment  chez  les  ]>hlhi- 
siqur'S,  le  nombre  des  mouvemenls  inspiraloires  qui 
ont  lieu  est  de  8  h  9  et  quelquefois  30  à  40.  J'ai  même 
vu  des  cas  de  pleurésie  où  les  malades  étaient  obli- 
gés  de  respirer  entre  chaque  chilTre  prononcé  par 
eux.  C'est  ce  que  j'ai  appelé  spiroméirîe  automatisai''. 
Elle  n*a  rien  de  rigoureux,  mais  elle  donne  la  me- 
sure de  la  gène  respiratoire.  » 

Nous  croyons  nécessaire  de  tenir  compte  du  temps 
employé  par  le  sujet  pour  compter  jusqu'à  100  ,  b^ 
nombre  des  inspirations  devant  être  évidemment 
proportionnel  à  la  rapidité  avec  laquelle  se  fera  Topé- 
ration.  Nous  ne  saurions  du  reste  trop  recommander 
ce  procédé  si  simple  et  si  pratique.  Au  lieu  d  appli* 
quor  Toreille  sur  la  poitrine  du  sujet  on  peut  tout 
simplement  appliquer  la  main. 

Conchtswn,  La  spirométrio  ne  mérite  guère  jusqu'à 
présont  de  prendre  place  parmi  les  moyens  d'investi- 
gation clinique.  Pour  la  pratique  journalière,  le  pro- 
cédé de   lîûuchut  suflit   amplement.  Si  Ton  veut  un 

(1)  Bouchut.  Pathologie  générale.  - 
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espèce  de  lésion  valvulaire;  c'est  là  une  hardiesse 
dangereuse  ;  dangereuse  il  est  vrai  surtout  pour 
Tamour-propre  du  médecin,  que  d'afficher  une  telle 
prétention.  Nous  avons  vu,  pour  nous,  un  médecin 
distingué,  consulté  par  un  chirurgien  qui  se  méfiait 
de  son  oreille,  apposer  sa  main  sur  le  cœur  du  ma- 
lade, et  annoncer  magistralement  un  souffle  au  pre- 
mier bruit  et  à  la  pointe  ;  mais  il  ne  put  vérifier  ce 
symptôme  par  l'auscultation  et  se  trouva  compromis 
par  là  aux  yeux  du  chirurgien  et  des  assistants.  La 
palpation  met  l'observateur  en  éveil,  elle  lui  fait  soup- 
çonner ce  que  l'auscultation  seule  peut  assurer  défi- 
nitivement. 

Les  règles  générales  de  la  palpation  s'appliquent 
à  la  palpation  de  la  région  précordiale  ;  elles  consis- 
tent à  poser  franchement  et  d'aplomb  toute  la  main 
à  plat,  si  l'on  veut  avoir  une  sensation  d'ensemble, 
puis  la  pulpe  des  doigts  réunis  en  palette  sur  la  région 
correspondant  à  la  base  ou  à  la  pointe  du  cœur,  si 
Ton  veut  analyser  plus  complètement  la  sensation 
perçue. 

Percussion  et  auscultation  du  comr.  —  Ces  deux  pro- 
cédés d'exploration  n'ont  pas  d'instruments  spé- 
ciaux. 

La  percussion  du  cœur  doit  être  modérée  à  moins 
que  cet  organe  ne  soit  profondément  enfoncé  derrière 
le  poumon. 

Les  uns  donnent  le  précepte  de  percuter  des  par- 
ties sonores  vers  les  parties  mates,  d'autres  recom- 
mandent une  marche  contraire.  Pour  obtenir  les 
limites  du  cœur(cÉrr(//(?;/i^/m),il  faut  percuter  suivant 
cinq  lignes  :  l'une  verticale,  longeant  le  bord  droit  du 
sternum  ;  la  seconde  oblique,  de  la  pointe,  reconnue 
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par  la  palpation,  vers  le  miliou  de  la  clavicule  droite  ; 
une  Iroîsièrae  oblique  de  gauche  à  droite  et  enfin  la 
quatrième  et  la  cinquième  horizontales. 

L*auscuUation  du  cœur  réclame  le  plus  souvent 
l'usage  du  stéthoscope.  On  s'est  efforcé  de  désigner 
des  points  d'élection  sur  lesquels  doit  s*appliquer 
Toreille  ou  le  stéthoscope.  Nous  croyons  que  pour 
être  complet  l'examen  doit  porter  sur  toute  la  région, 

De  la  cardmjmphie.  —  La  cardiographie  a  pour 
objet  de  représenter  en  tracés  graphiques  les  mouve- 
ments de  la  pointe  du  cœur,  comme  la  sphygmographie 
de  représenter  les  mouvements  de  la  paroi  artérielle, 

La  cardiographie  a  d'abord  été  employée  aux 
recherches  physiologiques  ;  Tanalogio  conslatée  au 
moyen  du  polygraphe  entre  les  tracés  obtenus  direc- 
tement sur  le  cœur  mis  à  nu  par  la  vivisection  et  les 
tracés  obtenus  sur  la  région  précordiale,  a  naturel- 
lement  conduit  les  observateurs  à  se  servir  de  cet 
ingénieux  instrument,  convenablement  modifié  pour 
éclairer  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur»  Marey 
dont  nous  aurons  tant  de  fois  Toccasion  d'invoquer 
les  travaux  a  attaché  son  nom  à  cette  branche  du 
diagnostic;  mais  il  Tant  reconnaître  qu'il  avait  été  pré- 
cédé par  Upliam  (de  Boston)  et  Ch,  Buisson  (i). 

Nous  allons  d'abord  donner  la  description  du  poly- 
graphe, puis  des  cardiographes  d'Upham,  de  Buisson 
et  de  Marey,  et  enfin  de  Tappareil  dont  s'est  servi  Pc- 
tain  pour  étudierles  dédoublements  des  bruits  du  cœur. 

Du  pohjgraphe,  —  Le  polygraphe  est  un  appareil 
destiné  à  amplifier  et  à  em^gistrer  toute  espèce  do 
mouvements, 

(1)  Ch.  Buissoiii  quelques  recherches  sur  la  ciictilatîoo  du  sang, 
à  Talde  des  apprreilâeBregîâlreurs.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  I87é. 
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L*idoe  mère  en  est  due  à  Ch.  Buisson  :  si  deux 
ampoules  élastiques  sont  réunies  entre  elles  par  un 
tube,  tout  changement  de  pression  opéré  dans  Tune 
d'elles,  se  transmeltra  intégralement  à  l'autre  ;  dès 
lors  en  appuyant  sur  Tune  on  dilatera  l'autre  et  ViCê 
versa. 

Partant  de  ce  principe,  Marey  après  de  nombreux 
essais  s'est  arrêté  au  dispositif  suivant: 

Un  tube  flexible  met  en  communication  deux  am- 
poules élastiques  remplies  d'air.  L*une,  appelée 
tambour  (fig.  36)  a  la  forme  d'une  lentille  biconvexe 
fixée  par  une  de  ses  faces  sur  un  plateau  rigide,  elle 
est  recouverte  sur  Tautre  par  une  rondelle  d'alumî- 
nium  aussi  légère  que  possible.  Le  plateau  qui 
porte  ce  tambour  est  assujetti  à  un  curseur  qui 
se  meut  le  long  d'une  tige  verticale.  A  la  partie 
supérieure  de   ce  curseur   est  adaptée  horizonlale- 

B  ment  une  plaque  en  laiton  rectangulaire  qui  vient 
porter  au-dessus  du  tambour  Tarticulation  d'un  levier 

H  porte  plume.  Ce  levier,  très-léger,  s'articule  près  de 
son  point  d'attache  à  cette  plaque  horizontale,  avec 
une  petite  fourchette  soudée  au  milieu  de  la  rondelle 
d'aluminium   qui  recouvre  le  tambour.  Pour  cela 

B   cette  fourchette  supporte  un  axe  mobile  qui  traverse 


Fiff.  36.  — LeTÎer  do  poli^phc  de  Marey. 
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Grâce  îi  cet  artifice  les  mouvements  du  levier  sont 
complètement  dépendants  des  mouvements  du  tam- 
bour, à  conditian  toutefois,  qn'îl  ny  ait  aucun  jeu 
entre  les  différentes  pièces  de  rappareil  dont  les 
frottements  doivent  être  pourtant  aussi  doux  que 
possible, 

A  l'extrémité  du  tube  est  la  seconde  ampoule  desti- 
née  h  recevoir  le  mouvement  a  enregistrer. 

Toute  augmentation  de  pression  dans  cette  seconde 
ampoule  en  chasse  l'air  vers  le  tambour  qui  se  dilate 
et  soulève  le  levier;  toute  diminution  de  pression 
produit  un  effet  inverse.  Si  donc  Ton  iixe  cette 
seconde  ampoule  contre  une  sonrce  de  mouvement 
de  telle  sorte  que  celui-ci  se  traduise  en  variations  do 
pression,  Ton  verra  le  levier  s'animer  d'oscillations, 
reproduction  fidèle  du  mouvement  initial. 

Sur  la  plaque  soudée  au  curseur  qui  supporte  le 
levier  se  voient  deux  têtes  de  vis,  Tune,  qui  est  sur  le 
plat  de  cette  plaque,  élève  ou  abaisse  à  volonté  Tarti- 
culation  du  levier;  Fautre,  située  à  rextrémité  de 
cette  plaque  opposée  à  celle  qui  porte  l'articulation, 
sert  à  allonger  ou  à  raccourcir  le  levier  en  appro- 
chant ou  éloignant  cette  articulation  du  centre  du 
tambour. 

Cette  faculté  d'élever  ou  d'abaisser  le  levier,  de  le 
rapprocher  ou  de  T éloigner  du  centre  du  tambour, 
permet  de  mettre  Tappareil  au  point,  c'est-à-dire  de 
mettre  le  levier  de  façon  qu'il  oscille  autour  de  Tho- 
rixontale,  et  d'augmenter  ou  de  diminuer  l'amplitude 
de  ses  osciltations. 

Le  levier  oseille  devant  un  papier  glacé  sur  lequel 
il  écrit,  ou  devant  un  cylindre  noirci  (fig.  37).  Il  est 
à  cet  effet  ronni  a  son  extrémité  d'une  plume  fine  en- 
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crée.  Lo  papier  pressé  par  doux  disques  d'ivoire  con- 
tre un  cylindre  lournnnt  par  l'effel  d'un  mouvement 


I 


d*horlogerio  so  dévido  d'une  bobine  sur  lequel  il  est 
enroulé. 

Chez  certains  sujets,  los  battcmonts  du  cœur  sont 
assez  forts  pour  produire  un   mouvement  visible  à 


I 
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rextérieur.Upham,  de  Boston,  profita  de  cette  remar- 
que, llprit  un  entonnoir  dont  le  pavillon  se  terminait 
par  une  membrane,  et  dont  le  bec  se  continuait  avec 
un  tube  en  caoutchouc  allant  au  tambour  du  polygra- 
phe,  et  rappliqua  sur  le  point  où  il  voyait  battre  la 
pointe  du  cœur.  Il  obtint  ainsi  un  tracé  très-satisfai- 
sant. C'est  un  appareil  semblable  qu'il  employait 
dans  le  but  de  traduire  par  des  sonneries  de  diffé- 
rents timbres  les  mouvements  de  roreillette  et  du 
ventricule  dans  ses  expériences  sur  un  nommé  Groux^ 
qui  portait  une  fissure  congénitale  du  sternum. 

Procédé  de  Ch .  Bumon.  —  Gh .  B  uîsson  se  serva  it  auss^ 
d'unentonnoir  avec  ou  sans  membrane  obturatrice  sur 
le  pavillon;  le  tube  communiquait  avec  une  ampoule 
sur  laquelle  s'appliquait  le  sphygmographe  de  Marey* 

Marey  proposa  successivement  plusieurs  appa' 
reils. 

Le  premier  cardiographe  qu'il  employa  était  un 
stéthoscope  de  Kœnig,  muni  d'un  seul  tube  commu- 
niquant avec  le  tambour  du  polygraphe.  (Voy.  ci- 
dessus  p.  46*} 

Plus  tard,  pour  éviter  la  cause  de  perte  de  la  sen- 
sibilité résultant  de  la  compressibiiité  de  Tair  empri- 
sonné entre  deux  membranes  élastiques  fortement 
tendues,  le  mouvement  de  la  seconde  membrane  de- 
vant, dans  ces  conditions,  être  notablement  plus  fai- 
ble que  celui  de  la  première,  Marey  substitua  à  Pair 
un  liquide,  Teau,  et  obtint  ainsi  des  tracés  très-sufO- 
sants. 

Enfin ^  il  s^est  arrêté  à  l'appareil  suivant  : 

Une  çfipsidp  de  bois  (fig.  38),  munie  d'un  tube  mé 
tallique  qui  relie  sa  cavité  par  Tintermédiaire  d'un 
tube   en  caoutchouc  au  tambour  d'un  polygraphe 


I 
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remplace  l'ampoule  libre  do  col  instroment.  Sur  lo 
bord  de  celle  capsule  est  fixé  un  ressort  dont  la  pres- 
sion est  réglée  par  une  vis  que  Fon  voit  saillir  de  la 
surface  convexe  de  la  capsule.  A  rextrémité  de  ce  res- 
■  sort  est  articulée  une  plaque  d'ivoire  dont  la  largeur 
est  de  0"  Ot  a  0°*  02,  Le  polygraphe  et  Tonregistreur 
sont  connus.  L'opérateur,  pour  se  servir  de  cet  ap- 
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Fl0«  38.— Capiute  OQ  ir&Qsmêttear  du  eirdiognpbe  de  fllarty. 

"pareil,  cherche  d'abord  par  Tinspection  et  le  palper 
le  point  fixe  où  bat  la  pointo  du  cœur*  En  faisant  as- 
seoir le  sujet  ou  le  faisant  pencher  du  côté  gauche, 
Ion  arrive  souvent  à  rendre  apparents  des  battements 
[que  Ton  n*avaît  pu  trouver  d*abord- 

La  pointe  du  cœur  reconnue,  il  applique  sur  elle  la 
plaque  d'ivoire  fixée  à  rextrémité  du  ressort,  et  ap- 
puie exactement  la  capsule  sur  la  paroi  thoracique. 
Alors  do  deux  choses  Tune,  ou  bien  il  voit  osciller 
le  levier  du  polygraphe,  ou  bien  il  n'observée  pas  d'os- 
cillations. Mettant  alors  la  main  restée  libre  sur  lavis 
adaptée  à  la  capsule,  il  augmente  ou  diminue  par 
tâtonnement  la  pression  du  ressort  et  de  la  plaque 
■  d'ivoire,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  obtenu  des  oscillations 
B  aussi  amples  que  possible. 


Une  disposition  spéciale  permet  do  n'approcher  Te 


> 


cylindre  enregisfreur  du  levier  qiio  lorsque  leslAlon- 
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nements  ont  cessé.  L'appareil  mis  au  point,  l'opéra- 
teur approche  donc  le  papier  de  l'extrémité  du  levier, 
et  fait  marcher  le  mouvement  d'horlogerie  en  pous- 
sant ou  retirant  l'arrêtage. 

On  comprend  que  les  mouvements  de  la  pointe  du 
cœur  qui  projettent  en  avant  la  p.aroi  thoracique, 
produisent  dans  la  capsule  des  variations  de  pression 
en  rapport  avec  leur  rhythme. 

Le  cardiographe  de  Marey  est  le  meilleur  que  nous 
connaissions.  C'est  un  instrument  précieux  appelé  à 
rendre  de  grands  services. 

Potain  8*est  servi  pour  étudier  les  dédoublements 
des  bruits  du  cœur  d'un  cardiographe  dontlacajpsule 
était  remplacée  par  uii  stéthoscope  muni  de  deux 
tubes  en  caoutchouc,  dont  l'un  allait  à  l'oreille  et 
l'autre  au  polygràphe  ;  il  a  pu  ainsi  constater,  sur  le 
tracé  qu'il  obtenait,  des  oscillations  qui  étaient  l'imagt 
de  ce  qu'il  entendait 

Cette  disposition,  l'auteur  le  reconnaît  lui-même, 
est  au  fond  très-défectueuse.  En  raison  du  tube 
acoustique  qui  met  la  cavité  du  stéthoscope  et  dû 
tambour  du  polygràphe  en  communication  avec  l'ex- 
térieur, les  variations  de  pression  dans  l'intérieur  de 
l'appareil  devaient  être  très-atténuéés. 

§  IL  Exploration  du  pouls. 

Lu  paipation  et  F  exploration  sphymographique  sont 
lés  seuls  procédés  employés  pour  arriver  à  la  con- 
naissance des  signes  fournis  par  le  pouls. 

De  la  paipation  du  pouls.  —  La  paipation  du 
pouls  fournit  des  signes  bien  autrement  précieux 
que  la  paipation  précordiale.  L'étude  de  ces  signes 
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noïjs  éloignerait  de  notre  siijot(l).  Qu'il  nous  suffise 
de  dire  où  et  comment  Ton  doit  tAter  le  pouls,  et  co 
que  l'on  doit  étudier  dans  le  pools. 

Le  pouls  s'explore  ordinairement  à  l'artère  radiale; 
mais  cela  n*est  quelquefois  pas  possible,  soit  que  le 
malade  refuse  sa  main,  soit  qu'une  fracture,  un  ban- 
dage, une  vive  douleur  locale  s'opposent  à  l'explo- 
ration, A  déf^uit  de  la  radiale,  on  tute  ou  la  faciale 
ou  la  temporale.  F*our  explorer  le  pouls  radial,  il 
faut  appliquer  sur  rarlere  la  pulpe  des  trois  doigts 
index,  médius  et  annulaire,  rapprochés  et  rangés  de 
niveau,  le  pouce  passant  sur  la  face  postérieure  du 
membre.  On  donne  le  précepte  de  se  servir  de  la 
main  opposée  h  celle  dont  on  lAte  le  pouls,  de  telle 
façon  que  l'index  soit  toujours  du  côté  du  carpe. 

Quant  aux  qualités  du  pouls  qu'il  s'agit  d'appré- 
cier, oe  sont  la  fréquence,  la  force  ou  la  tension,  la 
dépressibilité,  la  mollesse  ou  la  dureté,  la  régula- 
rité, 

La  fréquence  s'estime  par  le  nombre  de  pulsa- 
tions comptées  dans  l'espace  d'une  minute. 

Dans  la  pratique,  on  compte  ordinairement  pen- 
dant un  quart  de  minute  seulement,  en  se  servant 
d*une  montre  à  secondes ,  et  l'on  multiplie  par 
quatre  (2). 

Appiicatîon  du  métronome  d  r exploration  du  potih. 


(I)  Voyezla  bibtiographio  de  co  sujet  :  E.  Oînlrac,  ouvr*  cité,  t,  I, 
p.  402  (bis). 

(^jFloyer.  The  physîcîans  Pulsewatch.or  Essay  to  pxpîaiiithoartof 
reoling  Ihe  puise  and  to  impart  it  by  lhcptilsewatch,Lofidon,1707. 

—  liordeti.  Rccherrhcs  sur  les  crises;  CVI, 

—  Doubla,  SôméioiiquOi  t,  il,  p,  Ui  et  168. 

—  DoBn<5,  Archives  générales  de  médecine,  2*^  s^rie,  t.  IX,  p,  i3î 
^  Gin  trac»  Ouvr,  cité,  t.  I,  p  407  (bis). 
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— En  1839,  Dubois  (d' Amiensfi  )  proposait  de  se  servir 
du  métronome  pour  apprécier  la  fréquence  du  pouls. 

On  sait  qu'on  peut  régler  cet  instrument  de  ma- 
nière à  donner  à  ses  oscillations  la  fréquence  voulue. 
Dubois  (d'Amiens)  réglait  l'instrument  d'après  la 
ficéquence  évaluée  du  pouls. 

On  avait  dès  lors  des  notions  exactes  sur  la  régu- 
larité du  pouls,  son  égalité,  ses  intermittences,  ses 
redoublements. 

On  pouvait,  de  plus,  ce  qui  est  difficile  par  le  tou- 
cher, compter  au  delà  de  200  pulsations  par  minute. 
On  sentait  le  pouls  par  le  toucher,  on  voyait  ses 
oscillations,  et  de  plus  on  les  entendait. 

Mais  on  reconnut  bientôt  que  ce  procédé  d'explo* 
ration  n'était  pas  pratique  et  n'offrait  pas  les  avan- 
tages que  lui  attribuait  son  auteur. 

Le  palper  renseigne  très-bien  sur  la  fréquence  du 
pouls;  mais  il  devient  insuffisant  pour  l'appréciation 
des  autres  qualités,  surtout  en  comparaison  du 
sphygmographe. 

Sphygmographie.  —  Un  sphygmographe  est  un 
instrument  d'exploration  qui  dessine  et  figure  les 
quedités  du  pouls.  Il  fait  voir  ce  que  sent  le  doigt. 
Gr&ce  à  lui,  le  pouls  s'écrit  et  se  décrit  lui-même. 

A  une  sensation  dont  l'analyse  est  difficile,  fugace 
et  incomplète ,  il  substitue  un  fait  permanent ,  une 
image. 

C'est  à  Vierordt  qu'est  dû  le  premier  sphygmo- 
graphe (2).  Sanctorius  (3)  avait  bien  son  pulsiloge  ;  on 

(i)  Bulletins  de  rÂcadémie  de  médecine,  i839. 

(i)  Vierordt,  Lehre  vom  Arterienpuls  in  gesunden  und  kran- 
khaften  Zustanden,  Braunsch'weig  1855. 

(3)  Comment,  primi  libricanonis  Avîoennœ,V6net.  4(>00«- Meth. 
vitand.  error.,  lîb.  V,  ch.  vil,  ^  709. 
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connîiissaît  bion  le  sphygmometre  de  Hérisson  (1); 
mais  ces  appareils  n*avaiont  doiino  aucun  résultat 
sérieux  et  pratique.  Ils  n'ont  qu'une  importance  his- 
torique secondaire;  nous  les  passerons  sous  silence. 

En  Angleterre,  King  avait  réussi  a  rendre  visibles 
les  pulsations  du  pouls  veineux  par  l'artiOce  suivant: 

D*nn  (il  de  cire  u  cacheter,  ou  mieux  de  verro 
étiré  à  hx  lampe,  il  faisait  un  levier  rigide  et  très-lé- 
ger. Il  collait,  au  moyen  d'un  peu  de  suif,  Tuna  dos 
extrémités  de  ce  (il  dans  le  voisinage  de  la  veine  k 
explorer  transversalement  à  celle-ci  et  en  Fappuyant 
sur  elle.  Les  expansions  et  les  resserrenif^its  alterna  tifs 
du  vaisseau  se  traduisaient  a  rextrémité  Hlircdu  levier 
rigide  par  des  mouvements  amplînés  et  très-appré- 
ciables, Vierordl  mit  ce  principe  à  profit. 

Sphy<jmo(jraphe  de  Vieronlii^l).  —  Le  doigt  qui  re- 
çoit l'effort  de  la  colonne  artérielle  est  allcrnativement 
soulevé,  de  même  la  jambe  et  le  pied,  lorsque  le 
creux  poplité  d*nn  coté  est  appuyé  sur  le  genou  do 
Tautre  coté.  Ce  phénomène  a  inspiré  à  Vierordt 
ridée  du  premier  sphygmographc  clinique  qui  ait 
été  construit.  Son  appareil  est  compliqué  mais  très- 
ingénieux  (fig.  40). 

Une  potence  ou  un  support  quelconque  est  muni 
de  deux  étriers  situés  Fun  au-dessus  de  Tantre, 

Ces  deux  étriers  supportent  chacun  un  axe  hori- 
zontal, ///  ticc.  Autour  de  chacun  do  ces  axes  oscille, 
comme  un  fléau  de  balance  sur  son  couteau,  un 
levier  du  premier  genre,  à  bras  d'inégale  longueur 
ab  et  fg.  A  l'extrémité  du  bras  le  plus  court  du  levier 


(l)  S6ance  de  rAcadémic  dos  Sciences  du  l^'  srptonibro  183V, 

Ou  s^'anct)  df*  l'Acad<'mî<?de  médecine  diiT  mars  !83S* 
ifi.)  Marey.  Physiologie  de  la  circulation  du  sang. 
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inférieop,  est  une  cupule  qui  reçoit  des  poids  P*  Le 
bras  lo  plus  long  do  chacun  des  leviers  va  s*arlicLilor 
fiu   milien  d*iin  axe  mm  et  nn  parallèle  h  celui  qui 


Fuj.  4a.  -  Spbyt;mjG"plie  de  VierjidL 

ah.  et  fg^  d«uî  leviers  de  lonfîu'^iir  ïnépiç »  —  Ai  «t  ec.  aiRs  du  mouvement  de 
cei  \tntf%,  les  aies  soit  supportés  par  les  étriers  rcprt-sentés  par  des  liytirs  ponc- 
loées,  -  mntnn.  cadre  métal Uque  articulé  avec  les  leviers.  —  P.  plnqu  rie  laiton 
qui  s'applique  sur  Tarière.  —  i*P*  cupaks  qti'  rcçolveot  les  poiJs  de5tiiie"i  à  rael* 
tre  le  ^ystùmi  ca  équilibre.  —  R-  arlére»  —  i.  qiindrc  enregistreur.  — 
0.  pinceim  oti  plume. 

sert  de  point  d^ippiii  au  lovieri  et  supporté  par  un 
cadre  mélalliquo  mmnn^  auquel  est  attaché  un  (lin- 
ceau  0^  le  cadre  est  incliné  en  raison  de  ce  que  les 
deux  leviers  sont  d' inégale  longueur,  le  supérieur 
étant  le  moins  long,  11  est  destine  à  transformer  en 
une  ligne  droite  les  oscillations  du  levier  inférieur, 
c'est  un  véritiible  parallélogramme  do  Watt,  Les 
deux  leviers  sont  rendus  ainsi  solidaires  Fun  de 
Tautre;  tout  mouvement  de  Tinférieur  est  communi* 
que  au  supérieur. 

Supposons  le  levier  inférieur  isolé,  articulé  au 
cadre  :  le  cadre  à  chaque  mouvement  d'ascension  du 
levier  resterait  vertical,  mais  changerait  de  plan  pas- 
sant dans  un   plan  de   plus  en  plus  rapproché    du 
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poîni  d'appui  du  levier  ;  mais  combinons  au  mou- 
vement du  levier  inférieur,  un  mouvement  de  bascule 
du  cadre,  autour  de  Taxe  par  lequel  il  reçoit  le  levier. 
Le  mouvement  du  levier  élève  le  cadre  et  tend  à 
le  rapprocher  du  point  d'appui  e  c,  mais  le  mouve- 
ment de  bascule  tend  au  contraire  à  Téloigner  du 
point  d'appui  e  c  ;  si  donc  ce  mouvement  do  bascule 
est  proportionnel  au  mouvement  d'approche  vers  le 
point  d'appui,  il  Tanaihile  et  il  ne  resta  plus  qu'un 
mouvement  d'ascension  du  cadre  dans  un  même  plan 
vertical.  Ce  mouvement  de  bascule  est  produit  par 
le  levier  supérieur  qui,  comme  nousTavons  dit,  plus 
court  que  le  levier  inférieurp  reçoit  bien  son  mouve- 
ment de  lui,  mais  n'exécute  pas  un  arc  de  cercle 
aussi  grand  que  lui,  il  en  résulte  que  lapartie  inférieure 
du  cadre  s'élève  plus  que  la  partie  supérieure,  c'est- 
à-dire  un  mouvement  de  bascule  de  ce  cadre  ;  et  si  la 
différence  de  longueur  entre  te  levier  est  calculée 
de  telle  façon  que  le  mouvement  de  bascule  qu'elle 
produit  soit  proportionnel  au  mouvement  de  rappro- 
che vers  le  point  d'appui,  qu'engendrerait  le  levier 
inférieur  isolé  ;  la  correction  se  fait  et  la  plume  llxée 
au  cadre  décrit  une  ligne  droite.  Cette  plume  oscille 
devant  un  cylindre  mu  par  un  mouvement  d'horlo* 
gerie.  Auprès  du  point  d'appui  e  c  du  levier  inférieur 
sur  le  bras  le  plus  long,  est  fixée  une  tige  verticale 
terminée  par  une  plaque  d'ivoire  destinée  à  appuyer 
sur  Tartère  que  Ton  explore.  Dans  les  cupules  PP'  du 
même  levier,  on  met  des  poids  qui  établissent  l'é- 
quilibre. 

Quelque  bien  équilibré  qu'il  soit,  cet  appareil  eât 
lourde  massif  et  par  conséquent  inerte*  Dès  lors  il 
est  paresseux,  et  oscille  difficilement.  Il  conserve  en 
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raison  de  «on  inertie  une  vitesse  acquise  qui  introduit 
dans  les  tracés  qu'il  donne  des  éléments  étrangers 
au  mouvement  artériel. 

Enfin  en  raison  de  sa  paresse,  il  reste  indifférent 
aux  petits  accidents  de  l'impulsion  artérielle  et  ne  les 
traduit  pas. 

Spkygmographe  de  Marey  (1). — Marey  a  fondé  sa 
réputation  scientifique  en  inventant  cet  ingénieux 
instrument,  au  moyen  duquel  il  a  su  reconnaître,  les 
types  si  remarquables  du  pouls  dans  les  maladies  du 
cœur.  Le  sphygmographe  de  Marey  (fig.  41  ),  se  com- 
pose d'un  support,  d'un  levier,  d'un  point  d'appui 
pour  ce  levier,  et  d'un  mouvement  d'horlogerie  enre- 
gistreur. 

Le  support  est  une  pièce  de  laiton  coudée,  à  angle 
très-obtus,  dont  les  deux  branches  sont  d'inégale 
longueur;  Tune  a  près  de  0",15,  l'autre  0",05.  La 
plus  courte  branche  est  plate,  large  de  0",045;  sur 
celle  de  ses  faces  qui  regarde  l'intérieur  de  l'angle, 
est  fixé  le  mouvement  d'horlogerie  ;  c'est  une  caisse 
rectangulaire  haute  de  0",025  environ,  longue  de 
(H)30. 

La  plus  longue  branche  pleine  d'abord,  se  termine 
en  cadre  rectangulaire  HQ  portant  sur  celui  de  ses  pe- 


Fig.  41.  *  sphygmographe  de  Mafey. 
(I)  Marey .  Pbystplogie  de  laclitulation  du  stuig.  Paris  1883)  p.  Il9-i8l. 
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tita  côtés  lo  plus  éloigné  du  sommet  do  Tangle  Q,  Tarti- 
culalîon  G  du  levier  porte-plume,  sur  lequel  presse 

un  peLit  l'cssort  Ires-doux,  et  sur  son  petit  cùté  le 
plus  rapproché  de  l'angle  E,  une  autre  articulution  qui 
commande  lo  couteau  mobile  EBI)  sur  lequel  repose 
le  levier,  (fîg.  12).  L'un  a  dune  ainsi  un  système  de 
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Fig-  42.  —  RQ  lonfjwe  brandie  de  la  monture,  —  EBD  levier  porte-couleiiu.  — 
E  arliciilalion  cfe  ce  leviiT.  —  C  arliculalîon  ilu  levier  portc-iitume,  —  K 
ressort  et  plaque  d'ivoire  j^ppuyant  sur  rartî?rc.  —  P  vis  réglant  îa  pression 
du  ressort  K  —  T  vis  servant  à  élever  ou  à  abaisser  le  Jcvier  porte-plume*  — 
W  pas  de  la  vis  T  il  travns  le  levirr  Eir, 

deux  articulations  qui  se  commandent  Tune  Tautre, 
Tout  mouvement  imprimé  à  rarticulation  du  levier  EB 
se  transmet  par  T  intermédiaire  du  couteau  D  au  levier 
porte-plume  et  à  l'articulation  G*  Le  levier  EB  est  tra- 
versé en  N  par  une  vis  TN  qui  appuie  elle-même  sur 
le  ressort  K  en  contact  avec  Tartère.  Ce  ressort  est 
à  la  partie  pleine  de  la  longue  branche  de  la  mon- 
ture par  une  vis  P  qui  permet  d'en  régler  approxi- 
mativement la  tension.  A  son  extrémité  libre,  légère- 
ment reeourbée,  ce  ressort  est  muni  d'une  petite 
plaque  d'ivoire  qui  porto  sur  rarlère. 

On  comprend  le  mode  de  transmission  des  mou- 
vements. La  plaque  d'ivoire  et  le  ressort  reçoivent 
les  mouvements  de  Tarière  et  les  communiquent  à  la 
vis  T  qui  appuie  sur  le  ressort;  cette  vis  commande 
la  pièce  qui  porte  le  couteau  et  lui  imprime  tous  ses 
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mouvements*  Ces  mouvements  déjà  amplifiés  en  rai- 
son du  bras  de  levier  qui  sépare  le  eouteau  du  point 
d'implantation  de  lavis,  sont  enfin  communiqués  par 
le  couteau  au  levier  porle-plume  qui  les  ampli  De. 

Pour  fixer  Tappareil  au  bras  du  malade  (car  il  est 
fait  pour  Tartère  radiale),  de  chaque  côté  le  long 
de  la  longue  branche  de  la  monture  sont  fixées  par 
des  articulations,  deux  pièces  de  métal  portant  des 
crochets  destinés  ii  servir  de  points  d'attache  à  un 
lacet  dont  on  enroule  le  membre  en  expérience*  Le 
lacet  complète  donc,  en  arrière  du  poignet,  une  sorte 
de  bracelet  formé  en  avant  par  Tinstrumenl  tout 
entier. 

Pour  manier  cet  instrument  Topérateur  reconnaît 
d'abord  par  le  palper  digital  ordinaire,  la  situation 
de  Tartère  qu'il  veut  explorer  ;  pour  plus  de  sûreté, 
soit  avec  un  crayon,  soit  avec  n'importe  quel  ins- 
trument dermogniphique,  il  en  marque  la  trace  sur 
la  peau.  Mais  rartère  radiale  est  longue;  quel  point 
de  son  trajet  doit-il  choisir?  La  seule  réponse  à  donner 
à  cette  question  est  qu'il  doit  choisir  le  point  où  les 
battements  artériels  sont  le  plus  sensibles  à  son 
doigt.  Ce  point  sera  au  poignet  et  en  général  près 
de  rarticulationradio-carpienne.  Là  en  effet,  Tartère 
saisie  entre  le  doigt  explorateur  ou  la  plaque  d^ivoiro 
du  ressort  d'une  part,  et  de  Taufre  part  la  surface 
osseuse  rf^présrntée  par  rextrémité  inférieure  du 
radius,  ne  peut  fuir  vers  les  parties  profondes.  Sur 
la  trace  de  l'artère  il  applique  la  plaque  d'ivoire  du 
ressort,  en  maintenant  l'axe  de  Tinstrument  dans  la 
direction  de  Taxe  du  membre,  le  mouvement  d'hor- 
logerie dirigé  vers  la  racine  du  membre.  Relevant 
alors  le  levier  et  introduisant  la  paume  de  la  main 


1 


entre  lo  levier  ainsi  Soulevé  et  le  corps  de  rappareil, 
il  saisit  à  la  fois  et  F  instrument  et  le  poignet  du 
sujet;  puis  il  soulève  tout  le  sysLème  (bras  et  appa- 
reil), et  se  lîàte  de  fixer  rinstrument  sur  Tavant-bras 
h  l'aide  du  lacet,  puis  il  repose  doucement  le  mem- 
bre sur  le  plan  qui  doit  le  supporter  (!)• 

L'appareil  est  dès  lors  fixé^  reste  à  le  mettre  au 
point.  G  est  ici  qu'entre  en  jeu  la  vis  P,  en  la  tour- 
nant d'un  coté  ou  de  l'autre,  on  met  le  ressort  dans 
un  étal  de  tension  plus  grand  ou  plus  faible.  Les 
doigts  sur  la  tête  de  la  vis  P,  l'œil  fixo  sur  la  plume, 
'  l'opérateur  tend  ou  détend  le  ressort  jusqu'à  ce  que  à 
la  suite  do  tâtonnements  il  reconnaisse  que  les  oscil- 
lations de  la  plume  sont  aussi  amples  que  possible. 
Le  plus  souvent  alors  la  plume  n'est  pas  en  face  du 
papier.  En  maniant  la  visT  il  peut  élever  ou  abaisser 
cette  plume,  en  un  mot  la  mettre  au  niveau  voulu 
en  élevant  ou  abaissant  le  couteau. 

Lorsque  la  plume  est  mise  en  contact  avec  le 
papier,  les  oscillations  s'arrêtent  le  plus  souvent;  il 
ne  faut  pas  a'en  inquiéter,  dès  que  le  mouvement 
d'horlogerie  est  mis  en  activité  et  que  le  papier 
marche/leâ  oscillations  reprennent. 

Le  mouvement  d'horlogerie  offre  à  étudier  des 
pièces  situées  sur  une  des  faces  latérales,  et  la  dis- 
position dt;  sa  face  supérieure  destinée  à  recevoir  le 
plateau  porte-papier. 

Les  pièces  situées  sur  la  face  latérale  sont  la  clef 
etFarrêtage.  La  clef  est  la  pièce  ordinairement  placée 
au  milieu  de  la  face  latérale,  elle  a  la  forme  d'une 


(i)  Lorain,  Eiudûa  de  môdooînû  clinique  Jaitas  avec  Taîde  de  la 
méthode  graphique  et  deg  api>areJlB  cnregiatretirs;  le  Pouls,  ses 
vapiatîoDset  ses  Tormes.  Paris,  i8T0, 
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virole  ordinaire,  il  faut  évidemment  avoir  soin  de 
la  tourner  dans  le  bon  aeiis,  de  remonter  Tappareil 
à  chaque  expérience^  de  le monlor  toujours  avec  dou- 
ceur, en  s*arrèlanl  u  la  moindre  senaation  d'obstacle. 

L'arrêtage  est  cotte  barre  verticale  située  près  du 
bord  postérieui*  de  la  face  latérale;  cette  pièce 
articulée  a  son  extrémité  iiiféricuro  est  susceptible 
dun  mouvement  de  bascule  en  arrière;  une  fois  Tap- 
pareil  monté,  on  le  met  en  marche  en  portant  la 
pièce  d'arrétage  en  arrière,  on  rarrète  en  remettant 
cette  pièce  dans  sa  position  verticale  primitive. 

Sur  la  face  supérieure,  on  remarque  deux  bords 
saillants  creusés  d'une  rainure,  et  muais,  chacun  en 
leur  milieu,  d'une  roulotte  qui  vient  aflleurcr  la 
rainure,  et  à  leurs  extrémités  de  petits  ressorts. 

Au  milieu  de  cette  face  supérieure,  se  voit  encore 
une  fente  longitudinale  laissant  saillir  de  près  d'un 
millimètre  hors  de  la  boîte  une  roue  dentée* 

Le  plateau  porte-papier  est  composé  d'une  mon* 
ture  et  d'un  plateau.  La  monture  se  compose  d'une 
lame  horizontale  do  métal,  destinée  h  s'adapter  aux 
rainures  des  bords  saillants  de  la  boîte  du  mouvement, 
longue  de  0'''12  àO°*15.  A  la  face  inférieure  de  cette 
lame  est  soudée  une  tige  de  laiton  carrée  dentée  sur  sa 
face  libre,  en  un  mot  une  crémaillère  destinée  à  s*en* 
grener  avec  la  roue  dentée  qui  fait  saillie  sur  la  face 
supérieure  du  mouvement*  Sur  la  face  supérieure  de  la 
lame  sont  vissées  deux  tiges  verticales,  Tune  à  une  ex* 
Irémilé,  l'autre  aux  environs  de  l'autre  extrémité,  un 
peu  en  retrait  sur  le  plan  médian  vertical  de  la 
lamelles  deux  tiges  maintiennent  le  plateau  en  alu- 
minium haut  de  0"'02,  long  de  0«*12  a  0"*15.  La 
première  présente  une  rainure  qui  reçoit  Tun  des 
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bords   du  plateau,    Faulre  un  ressort  qui   coîfTe  le 

plateau.  Pour    fixer  le  pfipier,  on  le  pince  entre  la 

rainure  et  le  bord  du  plateau  d'une  part,  et  le  ressort 

et  le  plateau  d'autre  part. 

Critique  du  sphygmograplie  de  Marey.  —  Du- 
check,  reproche  au  mouvement  d'horlogerie  de 
n'être  pas  régulier.  Ce  reproche  n'est  justifié  que  par 
la  mauvaise  construction  de Fappareil  dont  se  servait 
cet  auteur. 

\M\Q.  {Thèse inaugurale^  Uirecfd,  1866)  (1)  veut  pour 
que  rinstrument  soit  parfait,  qu'il  réalise  les  condi- 
tions suivantes  : 

l**  Que  son  mouvement  d'horlogerie  fonctionne 
bien;  2*  Que  le  mouvement  du  ressort  équivale  à  la 
pression  artérielle;  3**  Que  le  mouvement  du  ressort 
équivale  au  soulèvement  du  ressort  ;  4*  Que  ni  le 
ressort,  ni  le  levier  niaient  des  mouvements  propres; 
5*  Qu'il  n'y  ait  aucun  frottement. 

Il  constate  encore  Timpossibilité  d'avoir  un  mou-' 
vement  d'horlogerie  tout  à  fait  régulier, 

Sandcrson  [Handbookof  the  Sphyfpnographe:  beiag  a 
guide  to  its  use  in  cUnical  researeh^  by  /,  Surdon  San- 
derson  F.  R,  S.  physivian  lo  îhe  hospilal  for  Consum* 
pHoHy  ete,  London,  1867)  fait  d*abord  quelques  obser- 
vations sur  le  mode  d'application  de  rinstrument. 
ri  Le  mode  d'application  employé  par  Marey  est 
imparAiit,  Tinstrument  au  lieu  d'élre  fixé  solidement 
assujetti  sur  le  squelette,  est  seulement  maintenu 
par  le  lacet  pour  le  temps  très-court  où  il  sera  pos- 
sible d'obtenir  rimmobilité  des  muscles  du  malade.  9 
Pour  remédier  à  cette  imperfection,  après  plusieurs 

(l^  Hivc,  De  yiibvgïUûgraiir  cii  do  sphygniugraphiache  Curvc^ 
thèse.  Utreohl  imû. 
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essais,  railleur  sest  arrête  au  dispositif  suivant  :  à 
rextrémité  de  rinstrument  est  ajustée  une  plaque 
rectangulaire  en  cuivre  qui  s'applique  sur  le  leudon 
du  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  occupe 
respace  compris  entre  ce  tendon  et  Tépino  du  radius, 
cette  plaque  est  (îxée  solidement  à  l'aide  d*uue  forte 
bande  de  caoutchouc  qui  entoure  le  poignet.  Par  ce 
moyen,  la  charpente  du  sphygmographe  est  appuyée 
fermement  sur  une  surface  osseuse,  et  I*axe  du 
levier  est  maintenant  à  une  distance  constante  de 
Tartère.  Cette  bande  de  caoutchouc  n'est-elle  pas 
douloureuse? 

E.  Mach  a  signalé  une  cause  d'erreur  (1),  H  a  mon- 
tré que  la  descente  du  levier  déterminée  pï^r  Faction 
du  petit  ressort  qui  presse  sur  lui  ne  reproduit  pas 
fidèlement  le  retrait  artériel,  et  en  est  jusqu'à  un 
certain  point  indépendante.  Mach,  pour  remédier 
à  ce  défaut,  articule  le  levier  avec  le  couteau.  Marey 
a  du  reste  adopté  cette  articulation  du  levier  avec  le 
couteau  dans  son  polygraphe, 

Sphygmographe  de  Béhier  (2). — Le  plus  parfait  qui 


F»|î.  43.  —  Sphygmografih^  de  Béliier. 

(i)  Mach,  ZvkV  théorie  der  Puls^vcllenzeichner  (^Med.  Jabrbuc 
der  Zeitschrin  dcr  Ge^cUschaft  dcr  Acrzte,  18*»H,  §  47), 

fî)  Bôhicr,  DescriDlion  do  mûdilicalîôns  apportées  au  suhygmo- 
graphe.  (EnUelm de  rAcadémie  de  médecine,  1868,  t.XXXïlî^paiS* 
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ait  été  proposé  ;  il  est  construit  sur  If  modèle  de 
Finslruraent  de  Marey,  mais  présente  sur  lui  les 
avantages  suivants. 

Le  levier  est  articulé  avec  le  couleau  suivant  l'in- 
dication de  Mach.  Le  support  F  qui  s'applique  sur 
le  bras  n'est  plus  articulé  avec  la  longue  branche  de 
la  monture,  il  lui  est  soudé  et  est  plus  large,  mais  le 
perfectionnement  principal  porto  sur  le  ressort.  Les 
indications  do  Tinslrument  de  Marey  dépendent  de  la 
pression  que  le  ressort  exerce  sur  rarlère,  pression 
qui  varie  d'une  expérience  à  Tantre  et  que  Ton  ne 
peut  graduer.  Béhier  a  ajouté  à  rinstrument  un  dy- 
namomètre qui  permet  de  mesurer  cette  pression. 
Ce  dynamomètre  est  joint  à  la  vis  G  qui  permet  dans 
rinstrument  de  Marey  d'augmenter  ou  de  dimi- 
nuer la  tension  du  ressort.  De  plus,  grâce  au  support 
rifride  qui  porte  sur  le  bras^  ce  n'est  que  lorsque 
l'instrument  est  lixé^  que  le  ressort  appuie  surTartère 
par  le  jeu  de  lavis. 

La  plaque  qui  porte  le  papier  est  plus  longue,  elle 
est  maintenue  dans  sa  course  par  une  roulette  qui 
empoche  les  oscillations  dans  le  phm  vertical. 

Quant  au  dynamomètre  voici  comment  il  est  dis- 
posé, la  vis  qui  règle  la  tension  du  ressort  engrène 
une  roue  dentée,  fixée  horizontalement  près  d'elle,  et 
qui  porte  des  divisions  représentant  des  grammes.  Au 
centre  de  cette  roue  est  une  aiguille  indépendante.  Dès 
lors  Fappareil  une  fois  appliqué,  on  tourne  lavis 
jusqu'à  contact  du  ressort  avec  la  peau  au  niveau  de 
Tarte re  ;  ce  simple  contact  établi,  on  met  Taiguille  au 
zéro  puis  on  tourne  la  vis  jusqu'à  ce  que  le  chiffre 
qui  représente  en  grammes  le  degré  de  la  pression 
que  Ton  a  voulu  donner  soit  devant  Faiguille. 
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Sphygmographe ifp Lfmguei{i).  —  Cet  ingénieux  ap* 
pareil  ost  fondé  sur  un  tout  autre  principe  que  Tins* 
trumenl  de  Marey. 

Il  se  compose  d*un  mouvement  d'horlogerie  M, 
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Fig.  44.  — Sphygmocrnpbe  de  LoDfraet, 

M*  moQTfmpnt  d'horlogrrk'  —  L  Tcuille  de  papier.^  R.  colonne  «apport  de 
rinslrutûpnl- —  1>.  sorte.  —  tiS.  Ussi^aui  pour  le  bras.  —  F.  aie  autour  dique 
lournc  U  roue  il*  —  H-  mue  porl€-plum'!.  —  G,  pîurae.  —  A,  ll|fe  vertictle  ip- 
puyant  Burrârière. — CC.  double  ressert  qui  m^jintient  la  tige  A,  —E*  potence 
qui  fail  suite  à  h  lige  A  et  e^^mmasde  li  roue  H. 

(fig.  44)  qui  déroute  horizontalement  une  bande  de 
papier  I ,  porté  sur  une  colonne  verticale  K  le  long 
et  autour  de  laquplle  onpeut  le  faire  mouvoir  a  Faide 


(l.  Longuet,  Bulletin  derAcadéraie  demédeciae,  1^8,  t,  XXXnfp 
p.  962. 
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d'un  mouvement  rapide  (crémaillère)  et  d'un  mouve- 
ment lent  (vis).  Celle  colonne  esliixée  dans  un  socle  D 
en  bois,  sur  lequel  sont  deux  tasseaux  NN  pouvant 
s*écarter  plus  ou  moins  en  glissant  dans  des  rainures 
^t  qui  servent  à  maintenir  le  bras  du  sujet  en  expéri- 
mentation. Elle  jouit  d'un  mouvement  autour  de  son 
axe. 

A  la  caisse  du  mouvement  d'horlogerie  est  adapté 
le  reste  de  l'appareil,  supporté  par  deux  cadres 
placés  l'un  au-dessus  de  Tau  Ire,  le  bord  supérieui- 
de  celui  qui  est  le  plus  élevé  est  de  niveau  avec  le 
plan  supérieur  de  la  caisse  du  mouvement  d'iiorlo- 
gerie.  Ce  bord  supérieur  est  un  axe  F  qui  porte  une 
roue  H  se  mouvant  autour  de  lui.  A  cette  roue  est 
adaptée  une  plume  G  à  l'aide  d*une  pince  k  pres- 
sion et  d'une  articulation.  Cette  plume  repose  sur 
la  bando  de  papier  sur  laquelle  elle  écrit  un  trait 
horizontal,  à  chaque  arc  de  cercle  décrit  par  la 
roue.  Une  tige  verticale  A  terminée  à  sa  partie 
inférieure  par  une  très-petite  plaque,  destinée  à  être 
appliquée  sur  l'artère,  traverse  à  frottement  tt'ès- 
doux  le  cadre  inférieur,  où  elle  est  maintenue  par  un 
double  ressort  CC,  qui  la  ramène  toujours  de  haut 
en  bas,  quand  elle  a  été  soulevée  de  bas  en  haut  par 
le  choc  artériel.  Cotte  tige  commande  la  roue  dont 
dont  iJ  a  été  question,  de  telle  sorte  que  chacun  de 
ses  mouvements  d^ascension  ou  de  descente  com- 
munique à  cette  roue  un  mouvement  de  rotation  dans 
un  sens  ou  dans  un  autre,  et  par  conséquent  à  la 
plume  un  mouvement  de  va-et-vient  horizontal*  Les 
mouvements  sont  imprimés  à  la  roue  près  de  son 
centre  de  façon  que  leur  amplitude  soit  augmentée 
à  sa  circonférence  et  par  conséquent  que  les  traits 
de  la  plume  représentent  ces  mouvements  amplifiés. 
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.  Ces  mouvements  de  la  tige  A  sont  imprimés  à  la 
roue  H  par  le  mécanisme  suivant  :  La  tige  A  est  sur- 
montée d'une  potence  qui  s'élève  au-dessus  de  Taxe 
de  la  roue.  Cette  potence  supporte  un  fil  qui  s'en- 
roule autour  de  l'axe  F  et  s'y  fixe.  Un  second  fil,  qui 
peut  du  reste  n'être  que  le  prolongement  du  pre- 
mier, s'enroule  en  sens  inverse  sur  Taxe  F  et  va 
s'attacher  inférieurement  a  la  tige  A  elle-même.  On 
comprend  que,  lors  des  mouvements  d'ascension,  le 
premier  fil  se  déroule  et  donne  à  la  roue  un  mouve- 
ment, tandis  que  le  second  fil  s'enroule  davantage  ; 
au  contraire  dans  les  mouvements  de  descente ,  le 
second  fil  se  déroule  tandis  que  le  premier  s'enroule  et 
imprime  à  la  roue  un  mouvement  en  sens  contraire 
du  mouvement  produit  par  l'ascension  de  la  tige  A. 
La  tige  A  communique  en  même  temps  ses  mou- 
vements à  l'aiguille  I  d'un  dynamomètre  placé  laté^ 
ralement,  qui  indique  la  pression  exercée  sur 
l'artère  à  tous  les  instants  de  l'expérience,  et  de 
plus  la  force  de  la  pulsation.  Cette  transmission  de 
mouvements  se  fait  de  la  façon  suivante  :  La  tige 
verticale  A  supporte  une  branche  horizontale  B,  qui 
passe  dans  une  rainure  pratiquée  sur  l'un  des  côtés 
du  cadre  supérieur.  A  côté  de  cette  rainure,  sur  un 
pivot,  est  fixée  l'aiguille  du  dynamomètre,  qui  n'est 
autre  qu'un  levier  du  premier  genre  à  bras  inégaux, 
coudé  à  angle  très-aigu,  dont  le  sommet  est  au  point 
d*appui  ou  articulation.  La  branche  B,  fixée  à  la 
tige  A,  butte  contre  le  plus  petit  bras  de  levier,  qui 
la  reçoit  dans  une  rainure,  le  soulève  en  glissant 
sous  elle ,  lorsque  la  tige  A  monte,  et  l'abaisse  lors- 
que la  tige  A  baisse;  le  plus  long  bras,  qui  est  l'ai- 
guille,   s'anime  de  mouvements   concordants;    un 
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eilérftn  est  fixé  devant  la  pointe   de   cftte  aiprtiille. 

Nous  croyons  ne  pouvoir  mieux  faire  que  de  répp- 
ter  ici  les  détails  que  Longuet  donne  lui-même  sur 
l'application  dp  son  instrument.  Cet  auteur  s'ex- 
prime ninsî  : 

a  Mode  d'apptimîion.  —  L  Le  mode  d'application 
«de  rinslrument  consiste  à  plaeer  le  bras  dont  on 
a  veut  explorer  Tartere  sur  la  planchette,  entre  les 
«deux  tasseaux,  de  façon  telle  que  le  bord  cubital 
n  du  poignet  soit  toujours  le  plus  rapproche  de  la 
«  crt^maillère,  et  que  le  plan  osseux  du  radius,  sur 
«  lequel  passe  le  vaisseau  artériel,  soit  placé  sous  la 
tt  plaque  d'ivoire.  Le  poignet  est  maintenu  dans  cette 
i{  position  par  le  rapprochement  des  tasseaux. 

a  Le  mouvement  d'horlogerie  étant  monté,  il  suffit 
<i  de  tourner  la  vis  engrenée  sur  la  crémaillère  pour 
«abaisser  l'instrument  sur  l'arlére  dont  le  trajet  est 
<c  marqué  soit  pas  une  raie  faite  avec  Tongle,  soit  par 
«  un  trait  d'encre,  ou  seulement  reconnu  par  la  pal- 
ci  pation.  » 

t(  Lu  pression  doit  s'exercer  graduellement  et  par 
«saccades  légères  jusqu'à  ce  que  la  roue  décrive  de 
c  petites  oscillations;  alors,  en  tâtonnant  un  peu,  en 
w  diminuant  ou  augmentant  la  pression,  il  sera  facile 
«d'arriver  au  maximum  d'amplitude  des  oscilla- 
(ctions.  Ce  maximum  obtenu,  Tappareil  est  en  bonne 
«position,  La  bande  de  papier  est  alors  engagée  sous 
«le  rouleeu  et  la  plume  (îxée  par  sa  pince  sur  la  roue, 
«de  façon  que  la  pointe  soit  au  milieu  du  papier. 

«Le levier  d'échappement (arrélage  du  mouvement 
a  d'horlogerie)  est  abaissé  et  le  papier  glisse  pen- 
«dant  que  la  plume  décrit  un  mouvement  de  va  et 
«vient. 
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a  Quelques  précautions  doivent  être  prises  pour 
«assurer  la  réussite  de  l'opération  : 

«  !•  Le  patient  doit  être  prévenu  de  F  innocuité  de  Tap" 
mplieation  de  t appareil  pour  éviter  une  émotion  qui 
a  agit  considérablement  sur  la  circulation,  et  qui  peut 
•  modifier  complètement  un  tracé;  2^  Il  doit  être 
«placé  de  manière  que  sa  position  soit  pour  lui  la 
«moins  fatigante  possible  ;  3®  On  lui  recomman- 
«dera  de  respirer  comme  à  Tordinaire  et  de  ne  faire 
«ouo/n  mouvement;  4**  L'appareil  étant  placé,  si  la 
«roue  n'exécute  aucun  mouvement  ou  de  faibles  os- 
«  dilations  avec  un  pouls  fort,  il  faudra  faire  varier 
«légèrement  la  position  du  bras,  soit  en  dehors  ou  en 
«dedans,  soit  en  avant  ou  en  arrière;  car,  dans  ce 
«cas,  l'artère  n'est  pas  bien  comprimée;  5'  L'encre 
«doit  être  préparée  avant  l'application  de  l'instru- 
«ment;  la  plume  doit  être  essayée,  puis  amorcée; 
«6**  Il  est  nécessaire  d'éviter  que  des  mouvements 
«soient  communiqués  au  bras  en  expérience,  soit 
«par  le  malade,  soit  par  l'opérateur  lui-même,  soit 
«par  les  assistants. 

«II.  Pour,  prendre  le  tracé  du  choc  cardiaque,  il 
«suffira  de  tourner  la  crémaillère  sur  son  axe  jusqu'à 
«ce  que  la  plaque  d'ivoire  soit  hors  de  la  planchette, 
«et  de  fixer  la  planchette  sur  la  poitrine,  parallèle- 
«ment  au  sternum,  par  quelques  tours  de  bande. 

«III.  Pour  prendre  le  tracé  de  la  fémorale,  une 
«disposition  semblable  sera  prise,  et  la  planchette 
«sera  fixée  parallèlement  à  la  cuisse. 

«IV.  Chez  les  nouveau-nés,  la  pulsation  produite 
«par  le  soulèvement  des  fontanelles  peut  être  utile  à 
«connaître.  Pour  en  obtenir  le  tracé,  il  faut  simple- 
«ment  tourner  la  plaque  d'ivoire  de  telle  sorte  que 
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«son  grand  axe  soit  parallèle  au  grand  axe  de  la 
u  rente  de  la  planchette,  faire  descendre  la  tigo  entre 
«les  bords  do  la  fente  et  appliquer  rinstrument  sur 
«la  tète  de  Tenfant  de  manière  que  la  plaque  divoiro 
u  louche  la  fontanelle. 

«V.  Quand  on  applique  unsphygmographe  de  Ma- 
««rey  sur  la  radiale  d*un  sujet  bien  portant»  il  est  fa- 
«cile  de  remarquer  combien  la  pression  de  la, vis 
<i  agissant  sur  le  levier  fait  facilement  varier  et  la 
«forme  et  Tamplitude  du  tracé» 

«La  connaissance  de  la  force  exacte  de  celte  pres- 
«sion  est  très-imporlante  à  connaître. 

u  Voulant  savoir,  par  exemple,  quel  effet  produit 
ftsur  la   circulation    un  agent    thérapeutique  quel- 
t( conque,  il  est  nécessaire  de  prendre  un  tracé  avant 
«et  un  tracé  après  l'administration  du  médicament, 
«  Si  rinslrument  de  Marey  est  employé,  et  s'il  faut 
(t l'enlever  dans  FintervaHe  de  Tinseription  du  pre- 
«  mier  et  du  deuxième  tracé,  il  sera  à  peu  près  impos- 
ffsible,  pour  le  deuxième  tracé,  de  retrouver  exacte- 
«ment  les  mêmes  conditions  dans  lesquelles  le  pre- 
ttmier  aura  été  pris,  conditions  dépendant  : 
a  V  Do  la  position  de  Tappareil  sur  le  bras; 
a  2**  De  la  force  avec  laquelle  le  ruban  fixateur  aura 
«  été  serré  ; 

«  3"  De  la  pression  du  levier  sur  l'artère;  ce  levier, 
«descendant  plus  bas  que  le  point  d'appui,  exerce 
«déjà  une  pression  qu'il  est  impossible  de  connaître 
«parce  qu'elle  dépend  de  la  force  avec  laquelle  le 
«lien  est  serré,  pression  qui  agit  même  avant  la 
«fixation  définitive  de  TappareiL 

«Avec  le  nouvel  instrument,  les  conditions  d'ap- 
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«plication  ne  peuvent  pas  varier,  et  la  pression  peut 
«être  connue  grâce  au  dynamomètre. 

a  VI.  Un  autre  avantage  qu'offre  le  nouveau  sphyg- 
«mographe,  c'est  de  n'exercer  aucune  pression  sur 
«les  veines  du  bras,  et,  par  conséquent,  de  ne  point 
«modifier  les  conditions  de  circulation  dans  ces 
«veines,  dans  les  capillaires,  d'où  elles  naissent,  et, 
«par  contre,  dans  les  artères.  En  effet,  la  région 
«anti-brachiale, au  lieu  d'être  comprimée  circulaire- 
«ment  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres,  ne 
«subit  de  pression  qu'en  trois  points  très-limités: 
«les  deux  apophyses  inférieures  des  os  de  l'avant- 
«bras  et  l'artère.  —  La  circulation  veineuse  se  fait 
«donc  très-librement. 

«VIL  Plusieurs  autres  modifications  méritent  en- 
«core  d'être  signalées  :  1**  Lebras  mobile  de  la  plume 
«peut  s'élever  ou  s'abaisser  sur  la  tige  fixe,  et  alors 
«augmenter  ou  diminuer  la  hauteur  du  tracé.  Dans 
«  les  tracés  si  peu  amples  des  insuffisances  auriculo- 
«ventriculaires,  cette  modification  a  une  assez  grande 
«utilité;  2'  la  plume  elle-même ,  par  sa  position  ho- 
crizontale,  est  beaucoup  plus  maniable  que  celle  de 
«l'appareil  Marey,  dont  la  plume  verticale  est  si  dé- 
«  favorable  à  l'inscription,  et  qui,  à  cause  de  sa  lon- 
«gueur,  décrit  un  arc  de  cercle  au  lieu  d'une  ligne 
«droite  dans  les  tracés  très-amples;  3®  la  bande  de 
«papier  qui  reçoit  l'inscription  étant  très-longue, 
«permet  de  noter  des  modifications  qui  n'apparais- 
«sent  que  de  loin  en  loin  (intermittences  ou  irrégu- 
«larités)  ;  4*  le  mouvement  de  progression  de  la 
«bande  est  plus  rapide,  ce  qui  donne  à  la  ligne  de 
«descente  une  plus  grande  amplitude;  5**  la  mobilité 
«des  tasseaux  sur  la  planchette  facilite  la  prise  de 


«(racés  chez  los  cnftiiits  Ires-jeunes  tout  aussi  bien 
«que  chez  les  adultes;  G**  lu  mobilité  de  liv  crémuil- 
ct  1ère  sur  son  axe  permet  de  porter  la  plaque  d'ivoire 
a  hors  de  la  planchette  et  de  prendre  des  tracés,  soit 
«de  la  fémorale,  soil  de  la  pointe  du  cœur,  soit  des 
«fontanelles;  7°  la  position  verticale  de  la  lign  prin* 
ttcipole  peut  être  transformée  en  position  horizon- 
«tale,  ee  qui  peut  avoir  une  ctîrt*MÎne  utilité  par  les 
*(  expériences  physiologiques  sur  la  respiration  ou  la 
«circulation,  n  Cet  appareil  n'est  pas  très- répandu, 
nous  croyons  qu*il  mériterait  de  Télre.  Il  est  simple, 
facile  h  appliquer,  s'accommode  à  rexploratîon  de' 
toutes  les  artères  accessibles.  Peut-être,  piir  exem^ 
pie,  est-ce  lui  demander  plus  qu'il  ne  peut  donner,^ 
quoi  qu'en  dise  son  inventeur,  que  de  lui  demander 
d'exprimer  la  force  de  la  pulsation  artérielle. 

Méthode  de  Czermak  [i).  —  Une  méthode  sphyg- 
mographique  tout  autre  est  celle  de  Czcrniak. 

Cette  méthode  consiste  à  enregistrer  le  pouls  avec 
un  levier  sans  poids  qui  écrit  sans  frottements  et  qui 
ne  change  rien  à  Tétat  do  Tartére  sur  laquelle  on 
expérimente.  Ce  levier  est  un  rayon  de  lumière. 

Czermak  prend  une  lentille  bi-convexe,  au  foyer 
de  cette  lentille  il  place  Fartère  sur  laquelle  est  fixé  un 
très-petit  corps  opaque  qui  en  subit  toutes  les  oscilla- 
tions. L'image  du  corps  en  mouvement  est  reproduite 
amplifiée  au  second  foyer  de  la  lentille  dans  une 
chambre  noire.  Au  foyer  est  un  papier  sensible  sur 
lequel  se  reproduit  Timageen  mouvement.  Le  papier 
est  mû  par  un  mouvement  d'horlogerie, 


(1)  Sitzungsbor.  dor  k.  k.  Akademie  der  Wisscusch  al'teD,  Ji 
gang  47,  p.  4Î8. 
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Conclusion.  —  L'inspection,  la  palpation,  la  per- 
cussion et  l'auscultation  du  cœur  n'offrent  aucune 
difficulté  pratique  et  suffisent  aux  besoins  journaliers 
de  la  diagnose.  La  cardiographie  est  une  branche  de 
physiologie  .pathologique  des  plus  fructueuses.  Le 
cardiographe  de  Marey  est  le  meilleur  que  nous  con- 
naissions. Tout  clinicien  doit  savoir  le  manier. 

L'appareil  de  Potain  pour  l'étude  des  dédouble- 
ments des  bruits  du  cœur  est  ingénieux  en  principe 
mais  demande  des  perfectionnements. 

Le  palper  fournit  des  renseignements  exacts  sur  la 
fréquence  et  permet  d'apprécier  vaguement  les  autres 
qualités  du  pouls.  La  sphygmographie  affirme  ce  que 
le  palper  faisait  soupçonner  des  qualités  du  pouls. 
Le  sphygmographe  de  Marey,  modifié  par  Béhier, 
est  un  instrument  excellent.  Le  sphygmographe  de 
Longuet  a  des  avantages  sérieux  sur  le  précédent, 
mais  il  a  le  défaut  d'être  quelquefois  infidèle  et  re- 
belle. 


CHAPITRE  IV. 

DEâ   MOYENS   PHYSIQUES   EN   USAGE  POUR  L'EXPLORATION 
DU    SYSTÈME   NERYEUX. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  des  moyens  d*ex- 
ploration  des  centres  nerv^eux  :  la  cérébroseopie  et  tes 
divers  procédés  (t exploration  de  la  moelle  épinière.  Nous 
examinerons  en  secund  lieu  les  moyens  en  usage  pour 
l'exploration  des  sens.  Un  dernier  chapitre  sera  con- 
sacré à  rétude  des  procédés  de  diagnostic  des  lésions 
de  la  motilité. 

De  la  cérébroseopie  (1).  —  La  cérébroseopie  est 
la  mélhode  d'exploration  du  cerveau  par  rexamen 
ophthalmf)seopicjue  du  fond  de  Ta/iL 

Bouchut,  par  ses  études  sur  la  cérébroseopie,  a  fait 
faire  un  progrès  réel  à  la  science.  Nous  croyons  ce- 
pendant que  lorsque  cet  auteur  met  la  cérébroseopie 
au  mémo  niveau  pour  la  pathologie  du  cerveau  que 
rauscultation  et  la  percussion  pour  les  maladies  des 
poumons  et  du  cœur,  il  s'enthousiasme  un  peu  trop 
pour  une  étude  amoureusement  poursuivie ,  mais 
dont  les  résultats  sont  plus  curieux  que  vraiment 
utiles.  Qui  trop  embrasse  malétreint.  Et  Bouchutn'a 
pas  abouti,  comme  il  le  prétendait,  à  faire  pour  la 
cavité  crânienne  ce  que  Avenbrugger,  Laënnec, 
Piorry  ont  fait  pour  la  cavité  thoracique.  Il  a  bien  dû 
se  Tavouer  à  lui-même  du  reste  :  «Il  ne  faudrait  pas 

(l)  Botichut.  Patbalr.gie  gi^Mi/Tnlc—  Id,  Du  diognostic  des  ma- 
ladies nen  eu8f?8  par  ruphUmlm'^acope. 
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ëroîro,  dit-il,  que  les  lésions  do  Tœil  obsorveos  con- 
curremment avec  les  maladies  du  cerveau  nient  quel- 
que chose  de  palhognomuuiquè  par  elles-mêmes,  et 
qu  à  la  simple  inspection  de  la  papille  on  puisse  dire, 
chez  un  malade,  méningite,  ou  chez  un  autre,  hc- 
morrhagie  cérébrale.»» 

Malgré  ces  restrictions  nécessaires  et  ces  aveux  de 
Fauteur  lui-même,  les  tiavaux  de  Bouchut  n*en  de- 
meurent pas  moins  d'une  valeur  et  d*un  intérêt 
incontestables,  tant  au  point  de  vue  de  la  science 
pure  qu'au  point  de  vue  pratique. 

La  cérébroscopie  emploie  Tophthalmoscope.  De- 
vons-nous décrire  les  ophlbalmoseopes?  Nous  ne  le 
pensons  pas;  d'abord  parce  qu'ils  figurent  dans  tous 
les  traités  d*oculislique,  en  second  lieu  parce  qu'ils 
appartiennent  surtout  au  domaine  chirurgicaL  Nous 
renvoyons  donc  au  Traité  des  maladies  des  yeux  de  Gale- 
zowski,  au  beau  livre  que  Perrin  vient  de  publier  sur 
rophthalnioscopie,  et  encore  au  tome  11  do  T Arsenal 
de  chirurgie  de  Gaujot  et  Spillmann. 

Moyens  physiques  employés  pour  Texplora- 
tloE  delamoeUe  épinlère. — La  pression  digitale  sur 
le  rachis,  la  percussion  immédiate  ou  médiate,  cette 
dernière  permettant  une  localisation  plus  précise,  Tap- 
plication  d'une  éponge  imbibée  d'eau  chaude  ou  d*eau 
froide,  l'application  d'un  morceau  de  glace  sont  les 
moyens  physiques  d'exploration  delà  moelle  épinière 
qui  ont  pour  but  de  provoquer  le  phénomène  douleur. 

La  pression  digitale  exercée  sur  les  apophyses  épi- 
neuses DU  même  sur  les  apophyses  transverses  doit 
être  assez  forte  et  égale  dans  toute  la  hauteur  du  ra- 
chis.  Il  faut  prendre  garde  de  confondre  la  légère 
_    sensation  de  douleur  que  provoque  la  pression  de  la 
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peau  aVec  la  véritable  douleur  médullairo  réveillée 
par  la  pression. 

La  percussion  vaut  mieux  que  la  pression.  EUo 
s'exerce  sur  le  doigt  (daclylo-plessisme,  Piorry),  Les 
procédés  deTéponge  et  do  la  glace  sont  simples  et  no 
nécessitent  d'autre  précaution  que  de  ne  pas  mouiller 
ni  échauder  ni  refroidir  le  malade. 

Exploration  de  la  sensibilité.  —  L'analyse 
physiologique  a  reconnu  plusieurs  espèces  de  sen- 
sibilité qui  sont  ;  la  .^ensiùi/iié  mi  contact  ou  tact  pro- 
prement dii^  la  sensihiiûé  à  la  doiileffr^  la  semibilité 
au  froid  tu  au  chaud;  et  enfin  les  diverses  sensibilités 
spéciales, 

11  y  a.  sans  aucun  doute^  un  intérêt  réel  seienlifi- 
que,  sinon  diagnostique,  à  s'assurer,  chez  les  sujets 
atteints  do  maladies  nerveuses,  do  Tétat  de  ces  di- 
verses sensibilités  et  du  degré  de  leur  altération. 

Au  premier  abord,  le  problème  semble  facile  h  ré- 
soudre. Nous  n'oserions  dire,  en  effet,  que  c'est  là 
une  exploration  réellement  difficile,  mais  elle  est  mi* 
nutieuse  et  délicate,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'appré- 
cier des  altérations  peu  prononcées. 

Pour  être  complète,  Tétude  de  la  sensibilité  doit 
être  comparative  entre  les  deux  côtés  du  corps;  il 
faut  y  mettre  le  temps,  la  renouveler  dans  les  cas 
douteux  avant  de  rien  affirmer;  il  faut  encore  tenir 
grand  compte  de  rintelligencedu  sujet,  de  sa  bonne 
foi  et  de  l'état  général  de  la  sensibilité  dans  les  par- 
lies  saines;  certains  sujets  étant,  eommo  chacun  sait, 
beaucoup  plus  sensibles  que  d'autres. 

i**  Semiùiliié  au  contact  ou  tact.  —  Pour  apprécier 
rétat  du  tact,  le  malade  étant  couché  et  ayant  les 
yeux  bandés,  touchez  du  boutdu  doigt,  sans  pression, 
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la  partie  à  explorer  et  posez  la  question  suivante  : 
Voustouche-t-on?  Si  la  réponse  est  affirmative,  cessez 
le  contact  et  réitérez  la  question.  Demandez  ensuite 
au  sujet  de  préciser  le  point  du  contact.  Souvent, 
en  effet,  il  se  trompe  dans  l'appréciation  du  siège  de 
l'impression;  d'autres  fois,  la  transmission  de  l'im- 
pression est  tardive;  dans  certains  cas  encore  le 
malade  ne  signale  le  contact  que  lorsqu'il  est  brusque 
ou  bien  au  moment  où  il  cesse. 

Benedikt  (1)  a  montré  que  de  toutes  les  sensibi- 
lités cutanées,  celle  qui  conserve  le  mieux  son  inté- 
grité est  la  sensibilité  au  froid  et  au  chaud.  Dès  lors, 
pour  être  sûr  que  la  différence  de  température  entre 
le  doigt  qui  exerce  le  contact  et  la  peau  du  malade 
ne  produise  pas  une  sensation  que  le  malade  rappor- 
terait faussement  au  contact,  il  est  bon  de  recouvrir 
d'un  linge  la  région  que  l'on  explore. 

Pour  apprécier  la  sensibilité  à  la  pression,  qui 
n'est  en  somme  qu'une  variété  de  la  sensibilité  au 
^  contact,  on  peut  se  servir  de  l'instrument  suivant 
construit  par  Mathieu  : 

Une  tige  en  aluminium,  de  près  de  0",05  de 
longueur  et  de  très-faible  diamètre,  est  terminée 
an  pointe  mousse  à  l'une  de  ses  extrémités  et  sur- 
montée à  l'autre  d'un  plateau  aussi  léger  que  possi- 
ble également  en  aluminium.  La  tige  glisse  sans 
frottements  dans  une  étroite  coulisse  supportée  par 
un  manche.  L'instrument  est  saisi  par  son  manche; 
la  pointe  mousse  est  mise  en  contact  avec  la  peau.  La 
légèreté  de  l'instrument  est  telle  qu'il  ne  détermine 
alors  aucune  sensation.  L'expérimentateur  met  alors 

(I)  Betiedikt.  JUeber  tabès  dorsualis.  (Oesterreîch  2^itachrift  fur 
prakt.  Heilkunde,  1864). 
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polit  à  petit  des  poids  sur  le  plateau  jusqu'à  prcdii 
tion  d*une  sensation. 

Mais  la  sensation  Uictilo  peut  exister,  elle  peut 
être    exactement    localisée ,    rîmpression    peut    se 
transmettre  sans  retard,  et  pourtant  la   sensibilité 
tactile  être  altérée.  Elle  existe,  mais  sa  finesse  phy- 
siolo|j^ique  estjilus  on  moins  émoussée.  On  comprend 
que  pour  oppréfier  lo  degré  de  llnesse  d'un  sens  on 
ne  puisse  se  fier  à  Tappréciation  du  malade  lui-même, 
qui  ne  peut  que  fort  grossièrement  indiquer  si  rîm- 
pression qu'il  perçoit  aies  qualités  habituelles  et  nor-  fl 
maies.  11  était  donc  besoin  de  rechercher  un  critérium      ' 
plus  lîdèle  et  plus  exact*  E.  H,  Weber  a  montré  que 
lo  contact  de  deux  pointes  rapprochées  donne  dans 
les  régions  du  corps   les  plus  sensibles,  rextrémito 
libre  de  la  langue,  par   exemple,  une  double  sensa- 
tion, tandis  qu'il  no  donne  qu  une  sensation  simple, 
c'est-a-dire  celle  d'une  seule  pointe  dans  les  régions 
douées  d'une  sensibilité  moindre.  Il  a  montré  ainsi 
que  Ton  peut  classer  lesdifTérentcs  régions  du  corps,  ^ 
suivant  h>  degré  moyen  d'écartcment  de  deux  pointes  ^ 
nécessaire  à  la  production  d'une  sensation  de  double 
contact;  le  tact  étant  d'autant  plus  délicat  sur  une 
région  donnée  que  Técartement  nécessaire  à  la  sen- 
sation   double  est  moins  considérable.   Des    tables 
dressées  par  cet  auteur  donnent  la  mesure  physiolo- 
gique do  la  finesse  du  tact  aux  diverses  régions  du 
tégument  externe.  fl 

Voici  un  tableau  dressé  par  E.  ÏLWeber(i)  donnant 
les  indications  nécessaires  aux  besoins  de  laclinique  : 

(l)  E.  IL  Wi'bcr,  De  stibtîJUatc  ructuE,  dans  Touvragc  intilulé  : 
De  piilsu,  rcsorpLionc,  audilu  et  lactti  annoUUioncs  nimL  et  physio- 
log.  Lipsiiî  1834,  in-4^  analyse';  in  Lcnget,  t.  UI. 
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TABLES  DE  E.  H.  WEBER(i). 

.   BfepïrtNQ  ^^^  D'ÉCARTEMENT 

^^^^^^^  DES    POINTES 


Bout  de  langue 0"00l    =     i/i  ligne. 

Pulpe  des  doigts  de  la  main 0»00-2    =    1  ligne. 

Surface  rouge  des  lèvrea 

Face  palmaire  de  la  deuxième  phalange     0«004    =.    2  lignes. 

des  doigts* 

Face  dorsale  de  la  3*  phalange i 

^"'  ''"  "°? : ;••,••;:;••;•    o-ooe  =  3  lignes. 

Face  palmaire  au-dessus  de  la  tôte  des  | 

métacarpiens » 

Le  dos  et  le  bord  de  la  langue. . \ 

La  partie  non  rouge  des  lèvres >  0n009    z=    4  lignes. 

Le  métacarpe  du  pouce ) 

Le  bout  du  gros  orteil 

La  face  dorsale  de  la  2*  phalange  des! 

doigts. l  0"011    =    5  lignes. 

La  paume  de  la  mam (  ° 

La  peau  de  la  joue 

La  face  externe  des  paupières 

La  muqueuse  du  palais ObOIS    =    6  lignes. 

La  pommette \ 

La  face  plantaire  du  métatarsien  du  gros  | 

orteil }  0«016    =    7  lignes. 

La  face  dorsale  de  la  {''«phalange  des t 

doigts .' 

La  fdce  dorsale  des  têtes  des  os  méta-\       ^  ^  ,. 

cprpiens {  O"»'»    =    »  ^'K^^s. 

Les  gencives 0"OiO    =    9  lignes. 

U  région  zygomatique. . . . |   (,.023    =  iO  lignes. 

La  partie  inférieure  du  front J  ° 

La  partie  inférieure  de  l'occiput 0»027    =  12  lignes. 

Le  dos  de  la  main 0"032    =     U  lignes. 

La  région  sus-hyoïdienne 0"034    =  \o  lignes. 

A  la  rotule 0n»036    =:  46  lignes. 

Au  sacrum 

A  Tacromion 

^}f  ^®®^- )  0-041    =  18  lignes. 

A  lavant-bras ' 

Au  genou 

Au  dos  du  pied  près  des  orteils 

Austernum 0"045    =:  20  lignes. 

(1)  Loncet.  Physiologie 3*  édit, t.  Iil,p.66. 
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Ati  rachis,lelongdes  cinq  vertèbres  dor-\ 

sales  Hupâneurea ...• f   -  *«  at  v «* 

n  V    j    ir     *     i  y  0«aOS      ^^  24  lignes» 

Près  do  rocciput * •♦•.( 

A  In  région  lombaire. »  »  •  •  •  j 

Aiî  mchia,  dans  le  milieu  du  mu;  dans! 

le  miliea  du  dos ,..,.,,,. | 

Au  bras >  0«'Û7      =^  30  ligneaJ 

A  la  cuisse . . ,  ♦ « l 

A  la  jambe • , I 

E.  H.  Weber  n'a  exploré  ainsi  que  la  sensibilité  phy- 
siologiquo.  En  1849,  Browai^Séquard  euiridée  de  se 
snrvip  de  ce  précieux  moyen  pour  mesurer  lêi^  altéra- 
tions de  la  sensibilité  tactile  dans  les  affections  du 
système  nerveux.  L'instrument  employé  pour  cette 
exploration  porte  le  nom  d' j-Esihésiomètre^  et  la  mé- 
thode celui  à\Esihésmnéiiie. 

Nous  citerons  et  décrirons  l'œsthésiomètre  de 
Brown-Séquard,  celui  de  fiieveking,  celui  do  Ogle 
quil  appelle  compos  aphmétrique,  celui  de  Jîic* 
coud  ;  enfin  nous  indiquerons  comment  ces  instru- 
ments peuvent  être  aisément  remplacés. 

ï"*  ^Esihémmètre  de  Brown-Séçuard  (i),  —  C'est 
simplement  le  compas  de  cordonnier  ou  le  podomè- 
tre dans  lequel  les  deux  liges  perpendiculaires  à  la 
régie  graduée  sont  terminées  en  pointes.  Une  seulo 
de  ces  tiges  est  mobile  et  peut  être  fixée  par  la  pres- 
sion d*uno  vis  à  distance  voulue  de  rautre  tige* 

L'eestbésiomôtre  de  Sieveking  (2}  est  construit  sur 
le  même  modèle,  c'est  aussi  un  podomètre. 

Collin  vient  d'en  proposer  un  semblable, 

2"  Compas  aphmêlrù/ue  de  /.- W.  Ogle  (3),  —  Il  se 
compose  d'un  compas  ordinaire  et  d'une  plaque  en 

{\)  lùnvmû  de  physiologie,  Paris  1858,  p.  346, 

(i  BriLish  and  Ibreign  nicd.-chirarg.  Review,  i8S8,  p,  ^80, 

(3)  Beale's  Archives  of  medeciaej  London  1839,  vol,  h 


forme  de  cadran  sur  laquelle  se  trouve  un  index;  cet 
index  est  fixé  par  une  de  ses  extrémités  à  Tune  des 
branches  du  compas.  La  branche  mobile  entraîne 
avec  elle  Tindex  lorsqu'on  Técarte  de  l'autre  branche, 
et  le  degré  d'écartement  des  deux  pointes  est  indi- 
qué par  rindex  sur  le  cadran. 

3®  Compas  de  Jaccoud  {\).  —  Jaccoud  a  fait  con- 
struire un  compas  qui  donne  toutes  les  indications 
désirables  pour  les  besoins  de  la  clinique.  C'est  un 
compas  ordinaire  long  de  O^OQ  et  muni  d'un  arc 
de  cercle  gradué;  c'est  en  somme  un  compas 
d'épaisseur  de  Baudelocque  de  dimension  moindre  et 
dont  les  branches  sont  droites.  Les  divisions  de  l'arc 
gradué  correspondent  à  des  centimètres  et  les  sub- 
divisions à  des  quarts  de  centimètre. 

Cet  arc  de  cercle  peut  se  reployer  sur  les  branches 
du  compas  qui  prend  alors  un  petit  volume. 

4®  Compas  ordinaire.  Epingles.  —  Un  compas  or- 
dinaire fait  un  très-bon  œsthésiomètre  pourvu  que  ses 
pointes  ne  soient  pas  trop  aiguës.  Il  faut  seulement, 
une  fois  l'écartement  des  pointes  amené  au  degré 
nécessaire  à  la  production  de  la  sensation  double,"  lé 
mesurer  directement  à  l'aide  d'une  règle  graduée. 

A  défaut  d'instrument  spécial,  on  peut  encore  se 
servir  de  deux  épingles  et  d'une  règle  de  bois  ordi- 
naire ou  mieux  d'une  règle  graduée.  Pour  cela,  on 
enfonce  l'une  des  épingles  vers  l'extrémité  de  la  rè- 
gle, puis  on  pique  la  seconde  près  de  la  première, 
on  essaie  ce  petit  appareil  au  contact  de  la  peau,  et 
par  tâtonnement  on  arrive  à  donner  aux  deux  épin  - 

(i)  Jaccoud.  Des  paraplégies  et  do  Tataxie.  Parifi,1866,  p.  679. 


glos  le  degré  d'ecartement  qui  correspond  au  degr 
de  sensibiliti'  do  la  région  explorée. 

Précauiiom  à  prmdre  pour  pratiquer  t njsthésiomé'- 
(rie  (1).  —  Quoi  que  soit  rinstrumenl dont  on  se  serve 
il  faut  veiller  à  ce  que  les  pointes  soient  mousses;  ce 
n'est  pas,  en  cfTct,une  piqûre  qu'il  faut  produire,  c'est 
un  contact  sans  pression.  Les  pointes,  condition  cs- 
sentielloi  doivent  être  appliquées  simultanément,  sous 
peine  de  déterminer  deux  impressions  successives  don- 
nant lieu  à  une  double  sensation  pour  un  écartement 
moindre  que  celui  qui  se  trouverait  en  rapport  avec 
le  degré  réel  de  la  sensibilité.  Peut-être  trouve ra-t-on 
lii,  au  contraire,  une  raison  pour  n'appliquer  les 
pointes  que  successivement.  Ce  serait  mal  compren- 
dre lo  but  do  reesthésiomélrie.  Elle  recherche,  en 
effet,  à  quel  écartement  des  pointes  correspond  la 
cessation  de  la  confusion  des  deux  impressions  en  une 
seule,  et  à  quello  limite  le  tégument  est  susceptible 
de  percevoir  la  sensation  d* écartement,  étant  donné 
le  degré  œsthésiométrique  physiologique  comme 
point  de  comparaison* 

Le  malade  doit  être  attentif  mais  ne  doit  par  voir 
la  main  qui  opère.  Ce  qui  importe,  c'est  que  le  sujet 
réponde  d'après  ses  sentuitions  et  non  pas  d*après 
ridée  qu'il  se  fait  de  rexpérienco.  Toutes  les  fois  que 
lo  malade  a  accusé  une  sensation,  la  sensation  de 
deux  pointes  par  exemple,  il  faut  contrôler  son  dire 
vn  n^appliquant  plus  qu'une  pointe  et  en  variant  les 
applications  de  manière  à  constater  la  sincérité  ou 
rexaetitude  des  réponses  et  dos  sensations, 

Brown-Séquard    fait  observer   que  dans  les   cas 


(l)  Brown-Siquurd,  Art,  .Ksthrsiomèlro  du  DictioiUKiirc  cnry- 
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d'anesthésie  considérable,  les  pointes  peuvent  être 
appliquées  Tune  après  l'autre  et  ne  donner  cependant 
qu'une  seule  sensation.  La  lenteur  de  la  transmission 
est  quelquefois  telle,  d'après  ses  observations,  que 
le  malade  n'accuse  qu'une  seule  sensation  bien  qu'un 
intervalle  de  40  et  même  de  50  secondes  sépare  les 
applications  successives  de  la  première  pointe  restant 
appliquée  et  de  la  seconde  qui  s'y  ajoute.  L'œsthé- 
siomètre  peut  donc  ainsi  servir  à  donner  la  notion 
de  la  vitesse  de  la  transmission  des  impressions  tac- 
tiles. 

Une  précaution  importante  à  prendre  est  encore  de 
n'appliquer  l'appareil  que  perpendiculairement  ou 
au  moins  obliquement  à  l'axe  du  membre.  On  ne 
court  pas  ainsi  le  risque  de  faire  porter  les  pointes 
sur  un  même  filet  nerveux  qui,  quel  que  soit  son  de- 
gré de  sensibilité,  recevant  deux  impressions  égales 
et  simultanées,  les  percevrait  comme  une  seule.  Nous 
avons  vu  souvent  appliquer  l'œsthésiomètro  paral- 
lèlement à  l'axe  du  membre  et  la  double  sensation  no 
se  produire  que  pour  un  très-notable  écartement;  ap- 
pliquait-on l'instrument  perpendiculairement  dans  la 
même  région,  on  trouvait  la  double  sensation  pour 
un  écartement  beaucoup  moindre.  Comment  expli- 
quer ce  fait,  si  ce  n'est  en  admettant  que  dans  le  pre- 
mier cas  les  deux  pointes  portaient  sur  un  même  filet 
nerveux? 

2"*  Sensibilité  à  la  douleur.  —  La  sensibilité  à  la  dou- 
leur s'explore  par  des  procédés  plus  simples  que  la 
sensibilité  tactile. 

Deux  procédés  sont  généralement  en  usage  : 

La  piqûre  et  la  traction  des  poils. 

La  piqûre  s'exerce  avec  une  épingle  :  les  seules 
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precaulions  à  prendre  sont  do  ne  pas  blesser  le  mn* 
lade  sous  prétexte  qu'il  ne  sent  pas. 

J^  traciion  des  pmis  doit  être  plus  forte  qu*on  ne  le 
pense,  aux  membres  inférieurs  surtout,  pour  produire 
une  véritable  douleur,  principalement  lorsque  l'on 
tire  sur  plusieurs  poils  u  la  fois. 

C'est  un  moyen  d'exploration  que  nous  ne  voulons 
pas  rejeter  absolument,  mais  qui  pourtant  est  défec- 
tueux :  la  traction  des  poils  produit  en  effet  deux 
sortes  de  sensations  :  une  première  engendrée  par  le 
redressement  des  bulbes  pileux  et  la  tension  do  la 
peau;  c'est  la  sensation  tactile;  une  seconde  est  la 
sensation  do  douleur  naissant  sous  Tinfluence  d'une 
traction  plus  énergique  et  d'un  commencement  de 
traumatisme. 

Bref,  tous  les  moyens  capables  de  produire  de  la 
douleur  sans  nuire  au  malade  peuvent  être  utilement 
employés  pour  explorer  ce  modo  de  sensibilité, 

Gublcr  et  Onimus  ont  recours  au  pincement  prati- 
qué à  Taide  d'une  pince  construite  exprès.  Cette 
pince  est  munie  d*un  cadran  qui  indique  Técarte- 
ment  des  branches,  et  par  conséquent  l'épaisseur 
du  pont  de  peau  qu'il  est  nécessaire  de  pincer  pour 
engendrer  do  la  douleur. 

3"  Semibilitê  thermique.  —  La  sensibilité  au  froid 
et  au  chaud  est,  nous  l'avons  déjà  dit,  celle  qui  sub 
siste  le  plus  longtemps,  malgré  les  altérations  des 
centres  nerveux* 

Le  moyen  d*exploratîon  do  ce  mode  do  sensibi- 
lité est  des  plus  simples  ;  il  consiste  dans  Tappli- 
cation  successive  d'un  corps  chaud  et  d'un  corps 
froid   quelconque.   On    conçoit   qu'il    faut 


I 
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garde  de  brûler  le  malade  en  cherchant  à  lui  faire 
percevoir  la  sensation  de  chaleur. 

Il  suffit  que  le  corps  chaud  soit  à  une  température 
de  quelques  degrés  supérieure  et  le  corps  froid  de 
quelques  degrés  inférieure  à  la  température  normale. 
Une  éponge  humectée  deuis  le  premier  cas  d'eau 
à  +40'  ou  +50^,  et  dans  le  second  d'eau  à 
+  10*  ou  +  15*  remplit  parfaitement  le  but.  Il  n'est 
nullement  besoin  de  prolonger  l'application  ;  un  sim- 
ple contact  suffit. 

L'œsthésiomètre  de  Liégeois  peut  donner  de  pré- 
cieux renseignements  sur  la  sensibilité  thermique. 

JEsthésiomètre  de  Liégeois.  —  L'œsthésiomètre  de 
Liégeois  (fîg.  45)  ressemble  à  celui  de  Brown-Sé- 


Fig.  45.  —  iEsthésiomAlre  de  Liégeois. 


quard;  c'estaussi  un  podomètre EF.  Il  en  diffère  en  ce 
que  chacune  des  tiges  est  remplacée  par  un  petit  ré- 
servoir conique  ou  cylindrique  AB  et  AA'de  0"*,02  ou 
0",03  cubes  de  capacité,  du  fond  duquel  on  peut  faire 
saillir  les  pointes  D  et  C.  L'instrument  ainsi  disposé 
peut  servir  à  deux  fins  :  fait-on  saillir  les  pointes  du  fond 
des  réservoirs ,  on  a  un  œsthésiomètre  ordinaire  ser- 
vant à  l'exploration  de  la  sensibilité  au  contact.  Ne  fait- 
on  pas  saillir  les  pointes  et  remplit-on  les  deux  réser- 
voirs d'eau  à  une  température  différente ,  on  a  un 
instrument  qui  donne  la  limite  de  la  zone  cutanée, 


incapable  de  diflereneicr  deux  impressions  calorifi- 
ques simultanées;  ou,  si  Ton  aime  mieux,  qui  indique 
à  quelle  limite  deux  impressions  caloriOques  simul- 
tanées cessent  d'être  perçues  comme  une  seule  :  eii 
un  mot,  le  degré  aiSthé$ioméiri(jite  thermique. 

Cette  dernière  indication,  ce  second  mode  d*a3s- 
thésiométrie  est  nouveau  et  mérite  une  étude  appro- 
fondie, 

ExploratlDii  des  sens  spéciaux*  —  Les  mala- 
dies du  système  nerveux  produisent,  on  le  sait,  des 
troubles,  non-seulement  de  la  sensibilité  générale, 
mais  aussi  des  sens  spéciaux  :  vue,  ouïe,  odorat, 
g      0 

Nous  n'avons  pas  à  examiner  ici  les  procédés  et 
instruments  divers  en  usage  pour  le  diagnostic  des 
maladies  des  yeux  ou  des  oreilles,  nous  en  avons  déjà 
dit  le  motir  Mais  il  nous  appartient  sans  aucun  doute  i 
de  passer  en  revue  les  procédés  d'analyse  des  altéra- 
tions symptomatiques  de  ces  organes,  c*est*à-dire  des 
troubles  fonctionnels  qui  y  surviennent  sous  riniluence' 
des  lésions  nerveuses  centrales.  Le  lecteur  est  en 
droit  d'exiger  do  nous  les  moyens  de  répondre  à 
cette  question  :  Dans  quel  état  se  trouvent  les   sens? 

I.  Sens  de  la  vue.  —  Chez  un  malade  atteint  d'une 
lésion  du  système  nerveux  central  (hémorrliagie, 
embolie,  tumeur,  etc.),  on  peut  rencontrer  les 
troubles  suivants  du  sens  do  la  vue  :  P  diminution 
de  la  puissance  visuelle  à  tous  les  degrés,  depuis 
l'amblyopie  légère  jusqu'à  raoïaurose  complète  ; 
2*  daltonisme  ;  3°  le  strabisme,  la  diplopie,  la  myose 
et  la  mydriase  sont  des  symptômes  que  te  médecin 
doit  fréquemment  rechercher  dans  les  cas  dont  il  est 
ici  question. 
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1*  L'analyse  rigoureuse  du  symptôme  amblyopie, 
la  mesure  de  raciiité  visuelle  constitue  un  chapitre 
des  plus  importants  de  Toplithalmologie.  La  méthode 
est  la  suivante  (1)  : 

La  finesse  de  la  vue  s'évalue  par  le  degré  de  té- 
nuité des  objets  vus  à  une  même  distance. 

Il  s'agit  de  déterminer  le  degré  de  la  sensibilité  ré- 
tinienne. Pour  cela,  il  faut  connaître  l'étendue  de 
l'image  la  plus  petite  qui,  à  une  distance  donnée, 
peut  être  nettement  perçue.  Dans  l'œil  normal  et 
adulte,  ce  minimum  d'étendue  est  O""!  et  sous  tend 
à  la  distance  de  1  pied  (0"324)  un  angle  de  1  mi- 
nute (0"°0045)  (2).  C'est  de  cette  unité  qu'on  part 
pour  mesurer  le  degré  d'acuité  visuelle. 

Des  échelles  ont  été  dressées  comme  il  va  être  dit: 
l'unité  est  le  caractère  d'imprimerie  de  0"°1  de  dia- 
mètre. Une  phrase  est  composée  avec  ce  caractère  et 
porte  le  n'  1.  Elle  doit  être  lue  à  la  distance  de 
i  pied  (0"324).  Le  n*  2  est  égal  au  double  du  nM  ; 
le  n*  3  est  égal  au  n*  2  plus  le  n*  1 ,  etc. ,  de  telle  façon 
que  chaque  numéro  est  égal  au  numéro  qui  le  précède 
plus  l'unité.  Quant  à  la  distance  à  laquelle  chaque 
numéro  doit  être  lu,  elle  augmente  dans  le  même 
rapport,  en  sorte  que  le  n®  l  devra  être  lu  par  un  œil 
adulte  et  normal  à  2  pieds  (0"648;,  le  n*  3  à  3  pieds 
(0"'972),  et  ainsi  de  suite. 

On  fait  lire  à  une  distance  quelconque  des  carac- 
tères de  moins  en  moins  gros,  jusqu'à  ce  qu'on  soit 
arrivé  au  caractère  le  plus  petit  que  le  sujet  puisse 

(I)Wccker.  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux. 
Paris,  1866,  t.  II,  p.  414. 

(î)  Helmholtz.  Optique  physiologique,  1866.  — Schultze.  Sitzungs- 
berichte  der  niederrb.  Gesellsch.  in  Bonn.  1861,  p.  97. 


voir  disUnclement;  on  lit  sur  l  échelle  lo  numéro  du 
caractère,  soit  N  ;  on  mesure  la  distance  à  laquelle 
il  est  lu,  soit  D;  S  étant  l'acuité  visuollo,  Donders(l) 
a  montré  qu'on  avait  : 

En  pratique,  le  médecin  se  contente  de  faire  lire 

à  son  malade  des  caractères  d'imprimerie  de  diffé- 
rents calibre  qu'il  pla«?o  à  une  distance  fixe.  Il  juge 
de  Tacuité  visuelle  d'après  le  caractère  qui  est  lu  avec 
facilité;  mais  il  faut  pour  cela  qu'il  ait  dans  l'esprit 
la  valeur,  c'est-à-dire  lo  numéro  lypographicjuo  du 
caractère  qu'il  soumet  à  son  malade.  On  comprend 
qu'au  lieu  de  faire  varier  lecaractère,  on  puisse  faire 
varier  la  distance  ;  la  formule  subsiste  toujours. 

2"  Daltonisme;  ce  symptôme  est  la  perversion  dans 
Tappréciation  des  couleurs.  La  définition,  k  elle  seule, 
implique  le  mode  de  constatation. 

3"  Lo  sirabisme  est  révélé  par  la  simple  inspection 
attentive  et  par  Tétude  des  mouvements  de  TœiL 

Lu  dipbpie  ou  vision  double  est  aussi  facilement 
reconnue*  11  suffit  d'exposer  un  objet,  lo  doigt,  par 
exemple,  aux  regards  du  malade,  de  le  promener 
devant  ses  yeux  et  de  lui  demander  s  il  perçoit  une 
ou  deux  images. 

La  myose  et  la  mydriase  se  constatent  par  T étude 
des  mouvements  de  l'iris  sous  Tinfluence  de  varia- 
tions do  lumière,  par  la  comparaison  de  Tétat  des 
deux  pupilles  et  enfin  par  la  mensuration  exacte  de  la 
dilatation  pupillaire.  Pour  cette  mensuration,  notre 
collègue  le  D^  Dubujadoux  a  imaginé  Finstrument 
suivant  ;  c  est  un  podomètre  dont  les  deux  tiges  pa- 

(i)  Donderscité  par  Perrin,  loco  dtato* 
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rallèles  sont  remplacées  par  deux  crins  tendus  au 
moyen  d'un  étrier. 

Pour  faire  une  mensuration,  on  approche  l'instru- 
ment de  la  cornée  et  on  amène  les  deux  crins  chacun 
à  l'extrémité  du  diamètre  de  la  pupille,  de  telle  sorte 
que  le  plan  horizontal,  par  exemple,  passant  par  l'un 
des  crins,  passe  par  l'extrémité  correspondante  du 
diamètre  vertical  de  la  pupille.  On  lit  ensuite  sur 
l'échelle  la  valeur  de  Técartement  des  crins. 

IL  Sens  de  fouïè.  —  Le  procédé  de  la  montre  est 
le  seul  pratique  et  exact  pour  l'exploration  de  l'acuité 
auditive.  On  approche  plus  ou  moins  une  montre  de 
l'oreille  du  sujet  et  l'on  juge  de  l'acuité  auditive  d'après 
la  distance  à  laquelle  on  est  obligé  de  la  placer  pour 
que  le  sujet  en  entende  le  tic  tac.  On  peut  encore, 
dans  les  cas  de  surdité  avancée,  placer  la  montre 
entre  les  dents  du  sujet. 

IIL  Sens  du  goût  et  de  F  odorat.  —  Il  suffît,  pour 
explorer  ces  sens,  de  faire  goûter  des  corps  sapides  ou 
sentir  des  corps  odorants.  Mais  il  est  une  erreur  que 
l'on  commet  trop  souvent  :  on  offre  des  corps  qui 
émettent  des  vapeurs  caustiques  (ammoniaque,  acide 
acétique)  et  qui  éveillent  non  pas  la  sensation  gusta- 
tive  ou  olfactive,  mais  la  sensation  douleur. 

Exploration  du  sens  musculaire.  —  L'im- 
pression qui  donne  au  sensorium  la  notion  de  la  con- 
tractilité  musculaire  et  de  son  degré  est  l'expression 
du  sens  musculaire. 

La  seule  méthode  précise  d'exploration  de  la  sen- 
sibilité musculaire  est  celle  de  l'estimation  pondérale 
imaginée  par  Weber.  Lorsqu'un  corps  pesant 
porte  sur  T extrémité  d'un  membre,  il  produit  plu- 
sieurs impressions  :  une  première  de  contact;  une 
seconde  de   pression   en  raison    du  poids,  toutes 
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doux  du  domaine  do  la  sensibilité  tactile;  uni*  Iroî^ 
sieme  00(111  do  refTort  a  faire  pour  soutenir  le  poids; 
celte  dernière  nppartioiil  u  la  sonsibilité  niuseulaire. 
Webera  recherché  jusipi*à  queUo  limite  1* homme  à 
Fétat  physiologique  a  conscience  de  la  mesure  do 
TefTort  qu'il  oppose;  d'après  Jaccoud,  il  aurait  trouvé 
qu'aux  membres  supérieurs  il  n'y  avait  conscience 
d'un  elFurt  difTérenl  que  pour  des  poids  a  qui  sont 
ejitro  eux  comme  39  est  a  4(K  »  Nous  n^avons  rien 
pu  constater  do  semblable. 

Jâecoud  a  montré  que  la  sensibilité  musculaire 
est  beaucoup  moins  délicate  aux  membres  inférieurs 
où  elle  ne  sait  différencier  que  des  poids  entre  les- 
quels existe  un  écart  de  50  à  70  grammes.  11  décrit 
ainsi  lo  procédé  qujl  emploie  : 

<c  J'ai  deux  sacs  carrés  ;  lo  bord  ouvert  porte  à  cha- 
cun de  ses  angles  un  cordon  qui  sort  à  fixer  lo  sac 
au  Cûu-de-pied  ;  la  constriction  doit  être  assez  forte 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  ballottement,  et  pour  que  le 
petit  appareil  ne  puisse  pas  glisser  sur  la  jambe  lors- 
que rindividu  la  soulève.  Je  place  d'avance  dans  cha- 
cun de  ces  sacs  un  poids  différent;  je  fais  coucher 
le  sujet  de  manière  que  ses  membres  inférieurs  dé- 
passent de  toute  leur  longueur  lo  bord  du  lit;  cela 
est  facile  s'il  n"y  a  pas  de  montant  aux  extrémités. 
Dans  le  cas  contraire,  je  fais  coucher  le  malade  en 
travers,  un  aide  maintient  lo  haut  du  corps.  Les 
yeux  étant  alors  bandés,  je  fixo  le  sac  le  plus  léger  à 
Tun  des  cous*de-pied,  et  je  prescris  rélévation  de  la 
jambe  ;  je  laisse  les  choses  en  cet  élat  pendant  quel- 
ques  instants  pourque  Fimpression  soit  parfaitement 
pcreue,  et  je  fais  replacer  le  malade  dans  sa  posi- 
tion première.  Alors,  et  avec  toute  la  rapidité  possi- 


-  469  — 
ble,  je  substitue  le  sac  plus  lourd,  et  je  recommence 
répreuve;  si  le  sens  musculaire  est  intact,  Tindividu 
apprécie  la  différence  de  poids  par  l'effort  plus  grand 
qu'il  est  obligé  de  faire  pour  le  soulever  et  le  porter 
avec  sa  jambe  dans  l'extension  droite.  Si,  au  con- 
traire, la  sensibilité  musculaire  spéciale  est  diminuée 
ou  perdue,  il  faut  donner  aux  poids  un  écart  con- 
sidérable pour  qu'ils  soient  appréciés;  souvent  même 
l'appréciation  est  faite  en  sens  inverse,  et  le  poids  le 
plus  lourd  est  indiqué  comme  le  plus  léger.  » 

0  Un  autre  procédé  plus  rapide  consiste  à  fixer  aux 
deux  membres  inférieurs  des  poids  différents  et  à 
faire  élever  les  deux  membres  simultanément;  en  cas 
d'anesthésie  musculaire,  le  malade  n'accuse  aucune 
différence  d'un  côté  à  l'autre;  alors  même  que  les 
poids  varient  de  100  à  500  grammes  et  au  delà»  {{). 

Nous  proposons  la  modification  suivante:  d'après  le 
premier  procédé,  au  moment  de  la  substitution  du 
poids  le  plus  lourd  au  poids  le  plus  léger,  il  faut  dé- 
nouer le  premier  sac  et  fixer  le  second;  c'est  cette 
manœuvre  qu'il  y  a  lieu  d'abréger  et  de  simplifier  : 
qu'au  lieu  de  deux  sacs,  on  ait  un  lien  "soutenant  un 
crochet  ;  que  l'on  fixe  le  crochet  avec  le  lien  à  la 
jambe  du  sujet,  et  qu'au  crochet  l'on  suspende  les 
poids  voulus  :  les  poids  ont  ordinairement  des  an- 
neaux; s'ils  n'en  avaient  pas,  il  serait  facile  d'en  im- 
proviser au  moyen  d'un  bout  de  ficelle.  On  com- 
prend combien  dès  lors  la  substitution  d'un  poids  à 
l'autre  devient  commode. 

Exploration  de  la  motillté.  —  Nous  étudions 
les  procédés  d'exploration  de  la  motilité   au    cha- 

(i)  Jaccoud.  Les  paraplégies  et  l'ataxie/p.  67îf,  ou  bien  Palh. 
Interne,  Sclérose  postérieure,  4870,  p.  341. 
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pitre  des  maladies  nerveuses,  bien  qu'il  semble  au 
premier  abord  que  ces  procédés  appartiennent  plulôt 
aux  maladies  du  système  musculaire.  Mais,  à  notre 
avis,  les  altérations  de  la  motilité  sont  presque  toutes 
secondaires  à  des  lésions  nerveuses  centrales.  Pour  les 
hémiplégies  et  les  paraplégies,  pour  rataxie  locomo- 
trice, personne  nen  doute;  pour  Tatrophie  muscu- 
laire progressive,  la  chose  est  disculée,  nous  lo  sa- 
vons j  mais  Tétude  des  faits  et  le  raisonnement 
nous  portent  à  croire  que  Ta!  té  ration  nerveuse  cen- 
trale est  la  règle;  les  paralysies  consécutives  aux 
blessures  ou  contusions  des  nerfs  sont  du  ressort  des 
maladies  du  système  nerveux;  les  paralysies  par  in- 
toxication saturnine  arsenicale,  etc.,  sont  encore 
d'origine  nerveuse  ,  tandis  que  les  paralysies  dépon- 
dant de  lésions  musculaires  primitives  sont  extrême- 
ment rares. 

En  clinique,  rexplorationde  la  motilité  se  fait  soit 
sans  instruments,  soit  à  l'aide  d'instruments  dyna- 
momélriques.  Le  plus  habituellement  on  se  passe 
d'instruments,  et  lo  médecin  sorend  compte  de  Tetat 
de  la  motilité  en  ordonnant  des  mouvements  tels 
que  l'élévation  des  bras,  la  projection  du  membre 
inférieur  en  avant,  la  marche,  ou  blendes  efforts 
auxquels  il  résiste  lui-même,  faisant  ainsi  l'office  de 
dynamomètre. 

Les  mouvements  à  ordonner  sont  en  somme  les 
mouvements  physiologiques  :  flexion,  extension,  ab- 
duction et  adduction;  pour  les  membres  inférieurs, 
il  faudra  ajouter  la  marche  les  yeux  bandés  ou  non 
bandés, qui  fournit  des  signes  diagnostiques  précieux. 

Pour  la  paralysie  faciale,  l'exploration  se  fait  en- 
core en  j»rovuquant  la  contraction  des  muscles  :  le 
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médecin  prescrira  au  malade  de  souffler,  de  siffler, 
de  simuler  le  rire,  de  froncer  le  sourcil.  La  seconde 
épreuve  consiste  à  demander  au  malade  un  serrement 
de  main  aussi  énergique  qu'il  lui  est  possible.  L* inten- 
sité de  la  pression  permet  de  juger  de  la  force  muscu- 
laire; mais  s'il  ordonne  des  mouvements  de  flexion 
et  d'extension,  le  médecin  pourra  juger  du  degré  de 
la  paralysie  par  la  mesure  de  l'effort  qu'il  devra  faire 
pour  leur  résister. 

L'exploration  doit  porter  encore  sur  les  mouve- 
ments réflexes.  La  manière  de  les  provoquer  est  va- 
riable :  une  piqûre,  un  chatouillement  sur  la  plante 
des  pieds  ou  la  paume  de  la  main,  et  qu'on  pratique 
fLvec  les  doigts,  ou  mieux  avec  une  barbe  de  plume, 
un  bout  de  papier  roulé  sur  lui-même. 

Examinons  maintenant  les  instruments  dont  on 
peut  se  servir  pour  explorer  la  motilité.  Nous  ne 
dirons  qu'un  mot  de  l'exploration  électrique.  D'a- 
bord l'électrisation  est  bien  plutôt  un  moyen  de  trai- 
tement que  de  diagnostic,  etTétudede  la  contractilité 
électrique  chez  un  malade  atteint  de  paralysie  est 
surtout  intéressante  pour  le  physiologiste  ;  ensuite, 
décrire  après  Duchenne  (de  Boulogne)  (1),  les  appa- 
reils électriques  employés  en  clinique  serait  pour  le 
moins  téméraire. 

Nous  nous  bornerons  àc^ter  l'appareil  deTrouvé(2), 
qui  par  son  petit  volume,  sa  simplicité,  son  facile 
maniement  et  l'ingénieux  agencement  de  ses  pièces, 
contenues  dans  une  trousse  de  volume  ordinaire,  se 
recommande  à  tous  les  praticiens. 

(4)  Duchenne.  De  rélectrisatîon  localisée  et  de  son  application  à 
la  pathologie  et  à  la  thérapeutique  par  courants  induits  et  par  cou- 
rants galvaniques,  d^édit.  Paris  1874. 

(2)  Trouvé.  Bulletin  de  F  Académie  de  médecine.  Juin  4869) 
U  XXXIV.  Voy.  aussi  Gaïuot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie 
contemporaine.  Paris  4879,  t.  II,  p.  266. 


Des  dynamomèires, —  Les  dynamomètres  médicaux 
sont  dos  instruments  destinés  à  donner  une  mesure 
exacte  de  la  force  musculaire, 

{""  Dt/namnmeire  de  Leroy  {!).  —  C'est  le  premier 
dynamomètre  un  peu  précis  qui  ait  été  proposé. 

11  consiste  en  un  tube  métallique  long  de  0"'il5, 
contenant  un  ressort  en  spirale  surmonté  d'une  tige 
saillante  terminée  par  un  tampon.  L'elTort  exercé 
sur  le  ressort  par  rinlermodiaire  du  tampon  et  de  la 
tige  est  mesuré  par  un  index  oscillant  devant  une 
échelle.  Cet  instrument,  connu  sous  le  nom  de  amp 
de  foàtff^  peut  servir  à  mesurer  un  cfTort  quelcon- 
que. C'est  la  tête  de  turc  sur  laquelle  les  gens  du 
peuple  s'exercent  dans  les  foires. 

2°  Di/namomèire  de  Grahamet  Désagidiers  (2).  —  A 
une  forte  charpente  étaitjointepar  une  charnière  une 
lige  do  fer  graduée  sur  laquelle  on  faisait  glisser  un 
poids  déterminé.  Le  sujet  saisissait  Textrémilé  libre 
de  la  tige,  le  poids  étant  maintenu  aussi  près  que 
possible  de  k  charpente  et  Félevait  jusqu'à  Thori- 
2ontale.  On  rapprochait  peu  à  peu  le  poids  de 
la  main  du  sujet  jusqu'à  ce  qu'il  ne  lui  fût  plus  pos* 
sible  de  le  supporter. 

La  force  musculaire  était  représentée  par  le  degré 
de  réchello  auquel  correspondait  le  poids. 

Cet  instrument  n'offrait  aucune  sensibibilité  et  n'a 
pour  nous  qu  un  intérêt  historique. 

3*  Ih/namomètre  de  Régnier  (3). —  Le  dynamomètre 

(l)  Michea;  Dictionnaire  do  médccîne  et  de  chirurgie  pratiques  de 
Jttccoud,  art.  DynamomcHre.  Paris  *S69,  t.  XL 

(î)  DesaguUerâ,  Lectures  of  expérimental  Phibsophy,  London 
1719,  trad.  de  l'anglais  par  le  P*  Esp,  Pezenas,  1751-1752» 

(3)  Dictionnaire  des  scietic<?s  médicales  en  60  vol.  Kéraudren, 
Paris  11*14,  t  X,  art.  Dynamomètre. 
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de  Régnier  plus  satisfaisant  laisse  pourtant  encore 
beaucoup  à  désirer. 

Il  se  compose  :  d'un  ressort,  de  deux  cadrans,  de 
deux  aiguilles  et  d'un  levier. 

Le  ressort  est  elliptique,  long  de  0'",32.  Il  est 
composé  de  deux  branches  larges  de  O^jOS,  épaisses 
de  0™,002  et  écartées  Tune  de  Tautre  dans  le  milieu 
de  leur  longueur  de  0",05. 

Les  cadrans  sont  de  dimension  inégale.  Le  plus 
grand  fait  à  peu  près  le  tiers  d'un  cercle  de  0",12 
de  rayon  ;  de  la  partie  moyenne  de  son  bord  droit, 
naît  une  sorte  de  prolongement  au  moyen  duquel 
il  est  fixé  sur  un  support  d'acier  maintenu  au  milieu 
d'une  des  branches  du  ressort.  Ce  cadran  présente 
deux  échelles,  l'une  divisée  en  myriagrammes,  l'autre 
en  kilogrammes.  Une  même  aiguille  se  meut  sur  les 
deux  échelles.  Le  second  cadran,  de  la  même  forme 
que  le  premier  auquel  il  est  superposé,  appar4;ient  à 
un  cercle  de  plus  petit  rayon,  son  échelle  est  divisée 
en  myriagrammes. 

Une  aiguille  en  partie  couverte  par  le  petit  cadran 
qui  ne  laisse  passer  que  sa  pointe  est  fixée  au  centre 
du  grand  cadran  ;  cette  aiguille  est,  au  moyen  d'un 
mécanisme  spécial,  commandée  par  la  seconde  bran- 
che du  ressort  ;  elle  entraîne  dans  ses  mouvements 
la  première  aiguille  dont  nous  avons  déjà  parlé  au 
sujet  du  grand  cadran,  aiguille  qui  est  folle  et  qui 

une  fois  Teflort  terminé,  reste  à  la  place  où  cet  effort 
l'a  amenée. 

Utilisé  encore  pour  mesurer  les  forces  considé- 
rables, cet  instrument  a  servi  de  modèle  aux  dynamo- 
mètresde  Mathieu,  de  Robert  et  CoUin,  et  de  Sédillot. 
Les  pressions  s'exercent  suivant  le   petit  diamètre 
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elles  tractions  suivant  le  grond  dyamètre  du  ressort 
elliptique;  FoiTort  tend  dès  lors  en  tous  cas  h  rap- 
procher les  doux  branches  de  ce  ressort, 

4^  Dynamomètre  de  Burq  (1).  —  En  1839  Burq 
a  imaginé  Finstrument  dont  la  description  et  la  figure 
sont  ci-jointes. 

L'auteur  Fintitule  dynamomètre  de  poche.  Il  sert  : 

1"  A  rcxplnration  facile  do  la  force  de  pression  cl 
de  traction  dans  tous  les  systèmes  de  muscle  do  ta 
vie  de  relation  ; 

2**  A  révaluation  très-approximative^  jusqu'à  con- 
currence de  500  kilogrammes  do  charge,  des  forces 
parfois  très-considérables  que  le  chirurgien  peulclro 
appelé  à  employer,  comme  pour  la  réduction  de  cer- 
taines luxations. 
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Fifif.  46,  —  Dytwmomètre  dfi  Bitrq, 

Cet  appareil    se    compose  :  d'une   boîte   rectan- 
(t)Unîoû  médicale,  Î859,  t  m,  p.  461. 
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gulaire  ABCD,  offrant  à  étudier  d'une  part  les  deux 
pans  AG  et  BD,  et  d'autre  part  les  pans  AB  et  CD. 
Les  deux  pans  AG  et  BD  plus  épais,  sont  intérieure- 
ment percés  et  soigneusement  taraudés  pour  servir 
de  conducteurs  à  deux  guides  fixés  au  pan  CD.  Le 
pan  GD  est  en  effet  libre,  c'est-à-dire  qu'il  n'est  pas 
soudé  aux  extrémités  G  et  D,  des  pans  AG  et  BD,  il 
présente  seulement  deux  guides,  tiges  calibrés  sur 
les  dimensions  des  conducteurs  dont  sont  peroés  les 
pans  AG  et  BD,  et  qui  s'engagent  à  frottement  doux 
dans  ces  conducteurs  comme  un  piston  dans  un  corps 
de  pompe.  D'après  cette  disposition  on  voit  que  le  pan 
CD  peut  s'écarter  ou  se  rapprocher  du  reste  de  l'appa- 
reil. Le»pans  AB  et  GD  sont  arrondis  sur  leurs  angles 
et  disposés  en  poignées.  Ils  offrent  aussi  en  leur  mi- 
lieu une  échancrure  destinée  à  recevoir  l'attache  de 
leviers  de  tractions.  Les  leviers  de  traction  repré- 
sentés dans  la  figure  47,  sont  construits  de  façon 
à  pouvoir  quintupler  l'expression  des  chiffres  du 
cadran  pour  les  cas  où  il  s'agit  de  mesurer  des 
efforts  considérables.  VV  est  la  pièce  qui  leur  sert 
de  point  d'appui.  Les  leviers  LG  peuvent  s'articuler 
à  cette  pièce  en  deux  points  :  l'un  situé  en  leur  mi- 
lieu, sert  dans  les  cas  où  l'on  mesure  des  efforts  mo- 
dérés et  porte  le  n®  1  ;  l'autre  situé  plus  près  du 
point  où  s'applique  la  puissance  ou  la  traction  porte 
le  n®  5,  il  sert  pour  les  cas  où  l'on  mesure  des  efforts 
considérables  ;  ce  dernier  divise  le  levier  de  telle  façon 
que  le  bras  de  la  résistance  soit  le  cinquième  du  bras 
de  la  puissance. 

Il  serait  facile  de  prouver  que  grâce  à  cette  dispo- 
sition la  résistance  se  trouve  multiplée  par  5,  ou,  si 
l'on  veut,  la  puissance  divisée  par  5,  et  que  par  con- 
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seqpïpnt  les  chiffres  du  cadran  doivent  être  quintuplés 
pour   donner  Texpression  véritable  do  l'cfTort, 


Fie.  ^^*  —  D>iianomèlre  de  Burq,  muni  ût  ses  levîrrs  de  (raclion. 

Dans  r intérieur  de  la  ])OJtc  ABCD  est  placé  un 
ressort  KR  de  la  force  d'environ  100  kilog.  Ce  ressort 
est  composé  de  deux  arcs  de  cercle  d'acier  vissés 
chacun  par  leur  milieu  au  milieu  des  pans  AB  et 
CD.  Les  deux  extrémités  de  ces  ressorts  sont  réunis 
par  deux  tiges  ou  bielles  B,  dont  la  longueur  est  cal- 
culée de  manière  k  faire  saillir  les  deux  guides  du 
pan  CD  hors  de  leurs  conducteurs  d*une  quantité 
égale  et  toujours  seulement  égale  à  la  longueur  de 
la  course  maximum  du  ressort.  Au  ressort  estattachée 
du  côté  du  pan  ou  de  la  poignée  CD,  et  fixée  par  la 
mêmevisT  une  crémaillère  N  qui  conduit  h  Tatlaque 
des  aiguilles  deux  petites  glissières  U,  ménagées 
dans  l'épaisseur  du  fond  de   la    boîte.  Au  centre  un 
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cadran  0  avec  deux  aiguilles,  Tune  folle,  comme 
celle  du  dynamomètre  de  Régnier,  et  Tautre  toujours 
sous  la  dépendance  du  ressort. 

Maniement.  —  Pour  Tévaluation  de  la  pression  tles 
mains,  on  saisit  la*  boîte  à  pleine  main  appuyant 
franchement  la  poignée  CD  contre  Téminence  thénar 
et  la  poignée  AB  contre  les  premières  phalanges,  et 
Ton  presse  par  un  effort  brusque  en  ayant  soin  que 
les  doigts  fléchis  respectent  les  aiguilles. 

Pour  les  mesures  de  traction  on  applique  les  leviers 
avec  leurs  poignées  sur  lesquelles  on  tire  :  la  traction 
se  convertit  en  pression  sur  le  ressort  grâce  à  la  dis- 
position des  leviers.  Il  ne  faut  pas  oublier  d'évaluer 
Teffort  produit  en  tenant  compte  du  point  d'appui 
que  Ton  a  choisi.  Les  chiffres  conservent  leur  valeur, 
lorsque  l'on  articule  les  leviers  au  point  d'appui 
n*  1.  Ils  doivent  être  quintuplés  lorsque  l'on  a  arti- 
culé au  point'n'*  5. 

Cet  instrument  n'est  pas  passé  dans  la  pratique. 

5*  Dynamomètre  de  Duchenne  {de  Boulogne)  (1).  — 
Il  est  composé  d'un  puissant  ressort  roulé  en  spirale 
(fig.  48  et  49),  terminé  par  deux  branches  droites 
parallèles  AG  dont  l'écartement  met  le  ressort  en 
tension.  Ces  branches  portent,  sur  leur  longueur 
chacune  à  la  même  hauteur,  deux  facettes  situées 
l'une  à  leur  extrémité,  l'autre  près  du  point  où  la 
branche  se  continue  avec  le  ressort.  Deux  poignées 
B  peuvent  se  fixer  à  l'aide  de  vis  de  pression  à  l'une 
ou  l'autre  de  ces  facettes,  soit  en  se  croisant,  lorsque 


(1)  Bulletin  de  TAcad.  de  médecine,  4863,  t.  XXVIII,  p.  9i3.— 
Mîchéa.  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Art. 
Dynamomètre,  t.  XL  Paris,  i860. 
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Ton  veut  évaluer  dos  pressions,  Boit  sans  se  croisc»r, 
lorsqu  il  s'agit  de  mesurer  des  Iractioiis.  Dans  les 


Fîg.  48.  ^  DvTiamomHre  de  DurlininE  (de  Boologne), 
A.  centre  du  ressort,  — B.  poignée.  —  C.  tiges  du  ressort* 

deux  cas  en  eiïet,  la  pression  agissant  sur  les  poi- 
gnées croisées,  la  Iraction  sur  les  poignées  non 
croisées,  refîort  appliqué  aux  poignées  écarte  les 
branches  du  ressort. 


V- 


c  c 


Fif.  49— Le  m^mt  inatrnmcnt  pour  h  mesure  des  forces  de  faibïe  inlenstlé. 

Un  cadran  domine  le  ressort  et  est  fixé  en  son 
milieu;  sur  ce  cadran  se  voient  deux  échelles,  Tune 
porte  des  divisions  de  l  t\  JOO  kilogrammes,  l*autre 
de  1  à  40  kilogrammes.  L'aiguille  fixée  au  centre  du 
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cadran  dépasse  un  peu  ce  centre.  A  ce  prolongement 
de  l'aiguille  est  articulée  une  tige  qui  s'articule  elle- 
même  à  celle  des  branches  qui  est  située  du  côté  du 
zéro  du  cadran.  Cette  tige  est  de  longueur  telle  que 
lorsque  aucun  effort  n'agit  sur  le  ressort  l'aiguille  est 
au  zéro.  On  comprend  dès  lors  comment  les  mouve- 
ments de  l'aiguille  sont  commandés  par  l'écarte- 
ment  des  branches. 

Lorsque  les  branches  s'écartent,  la  tige,  entraînée 
par  la  branche  à  laquelle  elle  s'articule,  entraîne 
elle-même  et  fait  basculer  l'aiguille  sur  son  centre  de 
mouvement  d'une  quantité  proportionnelle  à  l'écar- 
tement  des  branches  ;  à  cette  aiguille  est  jointe  une 
aiguille  folle. 

Dans  les  poignées  sont  pratiqués  deux  trous  des- 
tinés à  recevoir  le  crochet  d'une  courroie  par  l'in- 
termédiaire de  laquelle  se  fait  la  traction. 

Les  poignées  doivent  être  appliquées  sur  les 
facettes  situées  près  du  centre  du  cadran,  et  l'on  doit 
lire  sur  l'échelle  qui  va  jusqu'à  100  kilos,  si  l'effort 
h  mesurer  est  considérable. 

Les  poignées  doivent  être  appliquées  aux  extré- 
mités des  branches,  et  Ton  doit  lire  sur  l'échelle  qui 
va  jusqu'à  40  kil.,  si  l'effort  à  mesurer  est  médiocre. 

Pour  la  mesure  des  mouvements  partiels,  les  poi- 
gnées sont  appliquées  non  croisées,  et  une  courroie 
est  attachée  à  l'extrémté  de  la  partie  du  membre 
dont  on  veut  mesurer  le  mouvement  partiel.  On 
fait  exécuter  ce  mouvement  et  l'on  tire  sur  la  poignée 
restée  libre  jusqu'à  ce  qu'on  ait  surmonté  la  résis- 
tance. 

Pour  la  mesure  de  ces  mouvements  Duchenne  (de 
Boulogne)  a  fait  construire  un   dynamomètre  plus 
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sensiblo,  dont  la  fiji^uro  ci-jointo  explique  la  flispo- 
sition  (lig.  49),  On  voil  qii  il  ne  ditrùre  du  préeédent 
quo  par  la  longueur  des  branches  et  la  forme  des 
poignées  B  ou  D  ;  Tune  est  un  croehet  qui  reçoit  la 
courroie,  Tautro  un  anneau  que  rexpérimentaleur 
saisit  pour  exercer  la  résistance.  Le  ressort  est  en 
outre  plus  doux, 

6*  Dynmnomèire  de  Muihie^i,  —  Dans  l'intérieur 
d'un  ressort  elliptique  plus  arrondi  et  plus  large] 
que  celui  du  dynamomètre  de  Régnier,  à  Tune  des 
extrémités  du  petit  diamètre  est  solidement  lixé  le 
sommet  d'un  cadran  demi-circulaire  de  telle  façon 
que  le  diamètre  du  cadran  soit  parallèle  au  grand 
diamètre  de  l'ellipse  a  b  constituée  par  le  ressort 
(fig.  50). 


Fis*  50.  — Dynamomèlrc  de  Mntliieu. 


L* aiguille  placée  au  centre  du  cadran  porte  une 
roue  dentée  avec  laquelle  est  engrenée  une  crémail- 
lère droite.  Celle-  ci  est  de  telle  longueur  que  le  ressort 
étant  ail  repos,  elle  puisse  venir  butter  contre  celle 
de  ses  branches  restée  libre.  On  comprend  que,  lors 
de  la  tension,  la  branche  sur  laquelle  butte  la  cré- 
maillère se  rapprochant  de  Tautre,  pousse  cette  cré- 
maillère qui  à  son  tour  fait  tourner  la  roue  dentée 
qu'elle  engrène  et  par  conséquent  Taiguille.  i 

7*»  Dynamographe  de  Dmikn, — Le  dynamograph*? 
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(fig.  51)  est  un  dynamomotre  enregistreur.  Entre  les 
deux  branches  BB  ou  ressorts  du  dynamomètre  de 
Mathieu,  aux  deux  extrémités  du  petit  diamètre  de 
Fellipse  sont  articulées  deux  tigettes  de  fer  chacune 
plus  longue  que  la  moitié  de  ce  petit  diamètre.  Ces 
deux  tigettes  s'articulent  entre  elles  par  leur  extrémité 


FxQ,  51.  — Dyoâmographe  de  Bastien. 

libre,  et  s*articulent  en  même  temps  avec  une  troi- 
sième tige  horizontale  qui  va  perforer  le  ressort  à 
Tune  des  extrémités  de  son  grand  diamètre.  L'extré- 
mité libre  de  cette  tige  horizontale  commande  en  A 
un  levier  porte  -plume  qui  se  meut  devant  un  enre- 
gistreur semblable  à  celui  du  sphygmographe  do 
Marey,  C  D. 

8*  Dynaniomètie Robert  ei  Colfin, — Le  dynamomè- 
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tre  Roberl  et  Colliii  {fig.  52)  est  aussi  un  ressort  el- 
liptique^ lo  cadran  n  doux  aiguilles  dont  Tune  est 
folle;  de  plus  au  lieu  do  la  crémaillère  droite  qui 
eummande  rniguiUe  de  rappareil  do  Mathieu,  ou 
y  voit  une  seconde  roue  dentée  mise  en  mouvement 
par  une  tige  qui  lui  (^st  fixée  et  est  articulée  avec  le 
ressort. 


Fi0.  52.  —  Dynamomèlre  de  Bobert  el  CoUin. 

Les  pressions  s'exercent  suivant  le  petit  et  les  trac- 
tions suivant  le  grand  diamètre  de  Tellipse  que  dé- 
crit le  ressort*  Dans  les  deux  cas  Teffort  tend  à  rap- 
procher les  bronches. 

Le  dynamomètre  de  Sédillot  n'est  pas  employé  eu 
médecine,  c'est  un  instrument  chirurgical  destiné  à' 
la  mesure  dos  tractions  que  Ton  exerce  dans  les  cas 
de  réduction  des   luxations  à  Taide  de  moufles  (1). 

9^  Pince  myujjrapfùquc  de  Marey.  (2), — Cet  appareil 
est  fondé  sur  ce  fait  qu'un  muscle  qui  socontriictc  se 
gonJlo  d'autant  plus  que  sa  contraction  est  plus  éner- 
gique. Si  un  mufecle  est  pris  entre  les  deux  branches 
d*une  pince  à  larges  mors,  lors  de  la  contraction  le 


(1)  Sédîllot.  Gaze  Un  médicale  de  Paris,  1834,  et  CoutributicHB  à 
la  chirurgie,  Paris,  18U8,  t.  I. 

(5)  Miirey,  Du  mouvement  riane  les  fonclîuna  do  la  vie. 
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gonflomnnt  do  ee  muscle  procluil   l'écartement  des 
mors  de  !a  pince.  C'est  ce   mouvement  des  murs  de 


7à  pînco  que  Marey  avait  d'abord  appliqué  au  pre- 
mier tambour  d'un  polygraphe  qui  renregistrait.  Cet 
appareil  ne  pouvait  s'appliquer  qu'à  la  main.  Une 


I 
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modification  importante  on  a  rendu  possible  l'appli- 
cation sur  un  grand  nombre  de  muscles.  L*uppareil 
modifié  est  ainsi  construit  :  une  tifçe  verticale  (fig.  53) 
porte  à  son  extrémité  une  branche  horizontale  k 
rextrémité  de  laquelle  est  iixéc  une  ampoule  de  poly- 
graphe;  cette  branche  peut  s*nl!onger  et  se  raccour- 
cir en  glissant  à  frottement  dans  un  trou  pratiqué  à 
rextrémité  de  la  tige  verticale.  Au-dessous  de  la 
branche  horizontale  est  un  ressort  dont  on  gradue  la 
pression  au  moyen  d'un  excentrique  de  réglage.  A 
rextrémité  do  ce  ressort  est  une  tige  verticale  et  qui 
appuie  d'une  part  sous  Tampoule  du  polygraphe  et 
d'autre  part  sur  le  muscle  par  Tintermédiaire  d'un 
tampon.  Une  seconde  branche  horizontale  inférieure 
s'élève  et  s'abaisse  à  volonté  pour  saisir  le  muscle  et 
le  presser  contre  la  branche  supérieure.  Gel  appareil 
n'est  pas  employé  en  clinique,  il  peut  servir  ce- 
pendant k  donner  une  mesure  très-frappanle  de  rélat 
de  la  coRtraclilité  musculaire ,  il  peut  enregistrer 
les  mouvements  fibrillalres  de  Fatrophie  musculaire 
progressive,  répondant  ainsi  à  une  question  d'un  in- 
térêt incontestable  pour  la  physiologie  pathologique, 

Conelmion.  —  La  cérébroscopie  est  plus  intéres- 
sante qu*utile. 

L'exploration  du  racliis  est  facile  et  simple  à  l'aide 
de  la  pression,  de  la  percussion  et  des  procédés  de 
Téponge  chaude  et  de  la  glace. 

L'exploration  de  la  sonsibiUté  au  contact  n'exige 
qu  un  peu  de  finesse  dans  les  questions.  La  sensi- 
bilité a  la  pression  peut  être  très-exactement  appré- 
ciée à  l'aide  du  petit  instrument  de  Mathieu.  L'œs- 
thésiomélrie  est  une  source  de  renseignements 
curieux  et  précieux. 
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Tous  les  œsthésiomètres  sont  bons,  il  faut  savoir 
en  fabriquer  un  avec  ce  que  Ton  a  sous  la  main,  une 
règle  et  deux  épingles  par  exemple. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  facile  à  explorer. 
L'appréciation  de  la  sensibilité  au  froid  et  au  chaud 
n'offre  aucune  difficulté.  L'aesthésiométrie  par  le 
procédé  de  Liégeois  mérite  une  étude  approfondie. 

Les  procédés  d'exploration  du  sens  de  la  vue  çont 
simples  et  satisfaisants.  Ceux  des  sens  de  l'ouïe,  du 
goût  et  de  l'odorat  manquent  de  netteté  et  de  préci- 
sion. 

L'exploration  du  sens  musculaire  est  difficile  ;  le 
procédé  de  Jaccoud  tel  que  nous  l'avons  modifié 
donne  do  bons  résultats.  Les  dynamomètres  cli- 
niques de  Duchenne  (de  Boulogne),  de  Robert  et 
Collin  et  de  Mathieu  sont  excellents.  Le  dynamo- 
graphe de  Bastien  est  aussi  fort  estimé. 

L'étude  des  tremblements  à  l'aide  de  la  pince 
myographique  serait  fertile  et  fructueuse  (1). 

(i)  Gh  •  Fernet.  Des  tremblements.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  i872. 
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CHAPITRE  V. 

DES  iiPÉCULUMS  UTERI. 

Les  spéculums  ou  hystéroscopes  sont  les  instru- 
ments d'exploration  du  col  de  T utérus  et  des  parois 
vaginales* 

Paul  d*Egîno  (1)  connaissait  un  spéculum;  Rhazès, 
Albucasîs  (2)  signalent  remploi  d'instruments  de  ce 
genre,  Franco  (3)  et  André  de  la  Croix  (4)  ont  décrit 
et  figuré  des  spéculums  composés  de  plusieurs  bran- 
ches dont  récartement  ou  le  rapprochement  dépen» 
dait  du  jeu  d*une  vis.  Ambroise  Paré  (5J  les  a  repro- 
duits, Vernhes  (6)  dans  une  thèse  remarquable  a 
figuré  tous  cesinstruments. 

Les  spéculums  anciens  n'étaient  que  de  simples 
dilatateurs.  En  1814,  Récamier  les  perfectionna  et 
proposa  un  instrument  dont  les  parois,  faisant  office  de 
réflecteur,  contribuaient  a  éclairer  \dvement  les  par- 
ties mises  à  découvert. 

Un  spéculum  doit  remplir  deux  conditions,  il  doit 

(1)  Paulî  jî:ginGta3,  Opéra  edente  Joanno  Guîiitorio  Andemaoo 
comm.,  p*  416.  Ludg.,  tHSi, 

(2)  Abulcasis*  De  chîrurg.,  L  11,  section  77,  p.  34D, 

(3)  Franco,  Traité  des  hernieaj  p.  396.  Lyon,  ISGl* 

(4)  AndrL-aa  a  Cruce.  Diblioth*  nat.,  p.  38  et  39. 
'    (5)  A.  Par6<  OEuvres  complètes^  6dit  Malgaigne,  Paris  1840,  t.  H, 
p.  788, 

(6)  Vcmhes.  Monographie  sur  le  dieptro  ou  spt'^culum.  Thèse  de 
Paris,  1848,  Voyez  aussi  Gaujotet  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirur- 
gie contemporaine,  Paris  1872,  t.  II,  par  Spiîlmann  ;  Valleix,  Guide 
du  médecin  praticien.  5**  6dit.,  Paris  1866,  t.  V,  P.  97,  addition  de 
Larchor ;  Fleetwood  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des 
femmes,  trad.  par  Wieland  Dubrisay,  Paris  18G6;  Gallard,  Leçons 

liniquefl  sur  les  maladies  deg  femmes,  Paris  1873. 
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dilater  ot  éclairer  les  parties.  Le  spéculum  de  Réca- 
mior  est  le  premier  qui  ait  résolu  ce  problème. 

Il  faut  distinguer  quatre   espèces  de  spéculums. 

Les  spéculums  pleins  ou  tabulaires,  à  valves,  en 
bec  de  canne,  univalve. 

Les  spéculums  pleins  se  divisent  en  coniques  et 
en  cylindriques* 

Parmi  les  spéculums  pleins  coniques  il  y  a  : 

l**  Celui  de  llécamier  (fig-  54),  garni  ou  non  d'un 
mandrin. 


Fif.  54.  ^  Spéculum  de  Eécamier* 


2"  Celui  de  Dupuytren  (ûg.  55)  qui  n'est  qu'une 
modification  du  précédent. 


Flg,  55.  —  Spécutum  de  Dtipuïtrca. 

Tous  deux  représentent  des  troncs  de  eônea  creux, 


i 
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en  étaîn  poli.  Ils  ne  diffèrent  que  par  leur  longueur. 
L'extrémité  extérieure  ou  base  de  cône  a  0"'/i2:2  do 
diamètre,  ruxtrémité  intérieure  a  0"',01G.  C'est  Mé- 
lier  (l)  qui  imagina  le  premier  de  remplir  la  cavité 
du  cyne  par  un  mandrin  de  bois  bien  adapté  à  la 
forme  et  au  calibre  de  Finstrument,  conique  à  Tex- 
trémité  interne,  muni  d*un  boulon  à  Textrémité 
externe.  Cette  modincation  rend  rinlroduction  plus 
facile  et  plus  sûre.  Elle  est  aujourd'hui  adoptée  pour 
tous  les  spéculums  pleins  ou  à  valves. 

Après  les  spéculums  pleins  coniques  il  faut  citer 
les  spéculums  pleins  cylindriques,  c'est-à-dire  d'un 
diamètre  égal  dans  toute  leur  longueur;  le  premier  a 
été  imaginé  par  Fumer;  d'autres  successivement  par 
Churchill,  Fergusson,  Richard  et  Prolheroc  Smith. 


i 


F\g,  56.  -  Spéculum  de  FI.  Churchilï. 

Les  deux  premiers  sont  en  étain.  Fumer  employait^ 
au  lieu  de  mandrin,  un  coussin  à  air;  c'était  une 
ve$sîe  qu'il  introduisait  dans  le  tube,  et  dilatait  de 
manière  h  lui  faire  faire  hernie  à  l'orifice  interne. 
Une  fois  l'instrument  en  place,  il  vidait  et  retirait  le 
coussin  à  air. 

Churchill  (flg.  56)  n'employait    pas   de   mandrin 

[i)  Mélier.  Considéralîons  pratiques  sur  les  maladies  de  la  ma- 
trko,  (Mém.  de  l'Âcad,  demfid.,  t.  H,  18330 
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et  se  contentait  de  Fnire  retourner  en  dednns  les 
bords  de  son  instrument  pour  éviter  de  blesser  le 
parties. 


Fîjj.  57 .  —  Spéculum  de  Ff rijusson. 

Le  spéculum  de  Fergusson  est  un  cylindre  en  verre 
taille  en  bec  de  flûte  a  son  orifice  interne,  en  enton- 
noir à  rorifice  opposé  (fig.  57),  La  surface  extérieure 

est  recouverte  d'une  enveloppe  métallique.  La  coupe 
en  bec  do  nùle  de  rextrémité  utérine  est  des  plus 
heureuses;  elle  permet  de  cueillir  le  col  utérin 
pour  le  mettre  dans  Taxe  de  Tinstrument* 

Le  spéculum  de  Richard  ne  diffère  de  celui  do 
Fergusson  qu'en  ce  qui!  est  en  maillechorl.  L'instru- 
ment de  Protheroe  Smith  permet  à  la  fois  l'examen 
par  la  vue  et  le  toucher.  Il  est  formé  de  deux  cylindres 
engaînés.  L^extérîeur  est  on  métal  et  muni  d'une 
fenêtre.  L'intérieur  est  en  verre.  On  retire  le  cylindre 
intérieur  et  Ton  explore  avec  le  doigt  passé  dans  la 
fenêtre  du  cylindre  extérieur.  Plusieurs  auteurs  ont 

I conseillé  do  construire  en  bois,  en  verro  ou  en  por- 
celaine ces  divers  instruments. 
Les  spéculums  k  valves  se  divisent  ainsi  ; 
Spéculum  brisé  bivalve  de  Récamier, 
—         bivalve  de  M"*  Boivin, 
—         de  Lisfranc, 
—         de  Weiss, 
—         à  trois  valves  et  à  développement  ploir 


Spéculum  quadrivalvo  de  Ségalas, 

—  de  Jobert  (de  Lambalio), 

—  bivalve  de  Ricord, 

—  —  —    modifié  par  Charrière. 

—  do  Leroy  d'EtîoUefl. 

Le  spéeuhim  brisé  de  Hécamier  n'était  autre  que  lo 
spéculum  plein  conique  de  cet  auteur  coupé  Ion- 
gitudinaloment  de  manière  à  former  deux  valves, 
s' écartant  principalement  à  leur  g  rifico  externe. 


I 


jespêcuhmi  de  Jtf"*'  Boivin  {fig.  58)  est  formô  do» 
deux  demi-cylindres  unis  par  leurs  extrémités  externes 
et  qui  s'écartent  Tun  de  Tautre  en  conservant  tou- 
jours la  forme  cylindrique. 

Le  spéculum  de  Lis  franc  ne  diffère  du  précédent 
que  par  le  mécanisme  qui  produit  Técartement  des 
valves. 

Le  spéculum  de  Weisfi  (de  Londres)  est  muni  d'un 
manchon  de  caoutchouc.  Le  but  de  cette  addition 
est  d'éviter  le  contact  rude  du  métal  avec  les  parois 
vaginales  ;  l'usage  n'en  a  pas  consacré  Futilité.  Un 
instrument  métallique  bien  graissé  ne  cause  pas  do 
douleur  lorsqu'il  est  appliqué  convenablement  et 
sans  précipitation. 

Le  spéculum  d  trois  valves  de  Charrière  se  compose 
deux  valves  latérales  et  d'une  supérieure*  Lorsed- 
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que  rinstrumont  est  fermé  pour  rintroduction,  il  pa- 
raît n  avoir  que  deux  valves;  lorsqu'on  Touvre  par 
lo  rapprocbementdes  deu:^  manches  dontilestmuni^ 
les  deux  valves  latérales  s'écartent  par  leurs  bords 
supérieurs  et  la  valve  supérieure  ÇQmbb  resp&ce 
vide  qui  se  produit  entre  elles.  Cette  dernière  peui 
êtra  enlevée  :  alors  il  reste  une  gouttière  et  la  paro) 


P!g.  59.  -  SpéeQlam  à  trofi  rtlves  et  è  développement  plein  de  Chamère. 
vaginale  est  à  découvert  dans   une  partie  de  son 
étendue.  Le  spéculum  quadrivalve  à  développement 
de  Ségalas  ne  diffère  du  précédent  que  par  le  nom- 
bre de  ses  valves. 

Guillon  en  1831  avait  imaginé  un  spéculum  à  sept 
valves. 

Le  spéculum  deJobert  de  Lamballe{f\g.60)  est  con- 
stitué par  deux  valves  cylindriques  incurvées  àlama- 


?ig.  60.  ^  SpéeQlom  de  Jobert(de  Lamballe). 
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nièro  d'iino  selle,  longues  de  0^^,22  et  articulées  au 
niveau  du  sommet  de  la  courbe  qu'elles  décrivent.  En 
pressant  sur  rextrémité  externe,  on  écarte  rexlrémîlé 
opposé  et  vice  versa.  (1) 

iîicarrf  a  ajouté  des  manches  au  spéculum  deJo- 


Fiff,  6L  -  Spéculum  bivalve  de  Ricord* 

berl  de  Lamballe  (fig*  61»  62  et  63},  et  entre   les 


k 


Fiff,  G2.  —  Spétntam  de  Bicord,  vu  de  profil , 

manches  une  charnière  qui  règle  récartement,  et^ 
modification  bien  plus  importante,  il  a  placé  rarticu- 
lation  des  valves  à  Torifice  externe.  Afin  de  rendre 
r  nstruraent  plus  portatif  on  a  articulé  les  manches, 
afin  qu'ils  puissent  se  replier  sous  les  valves. 

Charrière  a  modifié  le  spéculum  de  Ricord.  Dans 
le  but  d^obtenir  un  plus  grand   développement,  il  a 

(i)  Jobert(da  Lambûlïe),Traité  dechirurgm  plastique,  Paria  1819. 


Fif,0ri,  —  nedres5eur  uihln  et  ut^roscope  de  Moutln. 
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Lm'mj  (TEtioUes  a  articulé  par  uno  charnière  trans- 
versale rextrmité  utérine  de  Tune  des  valves  du 
spéculum  bivalve  de  Rîcord;  une  tige  ri  bouton  qui 
vient  aboutir  près  du  manche,  commande  cette  char^ 
nière  et  incline  k  volonté  rextrcmité  articulée  de  la 
valve  dans  le  but  de  redresser  le  museau  do  tanche. 

Moulin  a  imaginé  un  redresseur  qui  peut  s'adap- 
ter à  n'importe  quel  spéculum,  c*est  une  valve  dont 
rextrémîté  brisée  E  (fig.  65)  peut  être  plus  ou  moins 
relevée  au  moyen  d'une  vis  de  rappel  F.  Les  spéculums 
en  bec  de  cane  dont  nous  allons  nous  occuper  rem- 
placent avantageusement  ces  dispositions  compli- 
quées et  incommodes* 

Les  spéculums  en  bec  de  canne  sont  au  nombre  de 
deux  :  celui  de  Tyier  Smith^  et  oelui  do  Cusco, 

Imaginés  et  construits  en  môme  temps,  le  premier 


Fîg.  «6*— Spécatum  en  bec  dn  cïïmt  ût  Cusco  vu  an  f^or, 

en  Angleterre,  le  second  on  France,  ces  deux  instru- 
ments ne  diffèrent  que  par  leur  longueur;  pelui  de 
Tyler-Smith  est  plus  long  que  celui  de  Cusco, 

L'un  et  Tautre  sont  bivalves;  les  valves  réunies  ont 
la  forme  d'un  bec  de  canne,  leurs  bords  arrondis 
sont  disposés  de  manière  à  éviter  tout  pincement  de 
la  muqueuse  (fig,  66  et  67),  Le  rapprochement  des 
manches  détermine  un  écartement  plus  ou  moins 
considérable derextrémitéutérine.  Uneviede  pression 
maintient  les  manches  ;  le  col  utérin  parfaitement 
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éclairé  se  présente  de  lui-même  dans  Taxe  de  Tin* 
strument  et  les  parois  vaginales  déplissées  et  dis* 


FIf,  07.—  Le  même  va  de  prolK 

tendues  peuvent  être  minutieusement  examinées 
lorsqu'on  retire  doucement  l'instrument  dont  on  règle 
l'écartementparla  pression  de  lamain  sur  les  manches. 
Nous  ne  citerons  qu'un  spéculum  univalve^  celui  de 
Manon  Sims^  connu  aussi  sous  le  nom  de  Bozeman. 
C'est  une  valve  en  gouttière  A  (fig,  68)  de  diamètre  plus 


Fig.  68.  •«  8péf Qlnm  de  Manon  8ims  on  BojsemiQ. 

ou  moins  large  terminée  en  cul-de-sac  à  Tune  de  ses 
extrémités  et  à  l'autre  munie  d'un  manche.  Deux 
spéculums  de  dimensions  différentes  sont  ordinaire- 
ment fixés  chacun  à  l'extrémité  d'un  même  manche. 


—  i%  — 

Ce  spéculum  est  surtoutde.stiné  H  mettre  à  découvert  les 
fistules  vésico-vaginales;  c'est  le  seul  dont  on  se  serve 
pour  les  opérations  que  ces  fistules  nécessitent,  (1) 

Charricre  a  imaginé  de  préparer  des  valves  de  di- 
verses  grandeurs  qui  peuvent  se  placer  successive- 
ment sur  une  pièce  médiane  A  (Og,  69);  les  valves 
sont  maintenues  par  des  vis  de  pression. 


Fig,  69.  —  Spéculum  de  Marton  Sims  iiiodiûé  par  Ctiarrière. 

Tels  sont  les  divers  modèles  de  spéculums  qui  ont 
été  proposés  et  employés  pour  Texplûrntion, 

En  résumé,  les  conditions  exigibles  pour  un  bon 
spéculum  étant  de  dilater  et  d'éclairer  suffisamment 
les  parties  à  explorer,  d'être  facile  à  manier  et  à 
nettoyer,  de  ne  point  provoquer  de  douleur,  le  spé- 
culum plein  cylindrique  do  F'crgusson  peut  être  em- 
ployé; le  meilleur  pour  les  explorations  rapides  et 
complètes  est  celui  do  Cusco  ou  de  Tyler-Smiih  ; 
quant  au  spéculum  univalve  de  Marion  Sims,  il  no 
saurait  être  remplacé  pour  les  cas  spéciaux  auxquels 
il  est  destiné.  La  forme  des  spéculums  pleins  coni- 
ques est  anatomiquemont  illogique,  pourtant  quel- 

(I)  Fôllin,  Examon  rlo  quelques  nouvcaux^  procédas  opératoires 
pour  la  guèrisou  des  fistules  vésic*>-\nf:ïiuaies  {Archives  générales 
de  môdecino,  5*  série,  Paris»  1860,  l.  Xv). 
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ques  praticiens  les  conservent  à  cause  de  la  facilité 
de  leur  application,  mais  ils  ont  Tinconvénient  grave 
de  ne  pas  toujours  permettre  de  voir  le  col  intérin. 
Les  spéculums  à  valves  sont  tousplus  ou  moins  défec- 
tueux ;  ils  sont  difficiles  à  manier  ou  à  nettoyer,  il^ 
causent  quelquefois  do  la  douleur,  ils  dilatent  irré- 
gulièrement et  n'éclairent  que  fort  incomplètement 
les  organes.  Enfin  à  notre  avis  les  spéculums  de 
Cusco  ou  de  Tyler- Smith  et  celui  de  Marion  Sims  ou 
Bozeman  sont  incomparablement  les  meilleurs,  ils  de- 
vraient remplacer  tous  les  autres. 

Mode  d application.  Eviter  la  douleur,  aller  à  la  ren- 
contre du  col  utérin,  tel  est  le  but  à  atteindre  quel 
que  soit  l'instrument  que  l'on  emploie. 

On  évite  la  douleur  en  procédant  à  l'introduction 
avec  douceur  et  en  faisant  usage  d'un  bon  instrument. 

Pour  aller  sûrement  à  la  rencontre  du  col,  il  ne 
suffit  pas  de  connaître  sa  situation  normale  et  la  di- 
rection ordinaire  du  vagin,  mais  il  faut  toujours  s'as- 
surer au  préalable  par  le  toucher  de  la  situation 
exacte  de  cet  organe  dans  chaque  cas  particulier. 

Il  faut  encore  avoir  soin  de  chauffer  convenable- 
ment l'instrument  avant  de  l'introduire,  pour  éviter 
les  contractions  de  l'anneau  vulvaire,  les  spasmes  du 
vagin  et  même  quelquefois  des  coliques  assez  dou- 
loureuses que  risque  de  produire  l'impression  froide 
du  métal.  Cette  précaution  est  surtout  indispensable 
en  hiver.  Le  spéculum  doit  en  outre  être  enduit  d'un 
corps  gras  qui  en  facilite  le  glissement. 

Quant  à  la  position  à  donner,  Gourty  (1)  donne  les 
préceptes  suivants  :  <i  La  malade  étant  debout  sur  le 

(i)  Gourty.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes.  Paris,  1872. 
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bord  du  lit  ou  devant  une  table  qui  se  Irouvo  à  peu 
près  à  la  hauteur  du  siégo,  on  IVngage  à  so  coucher 
à  la  renverse  pendant  qu'on  relève  les  membres 
inférieurs  et  qu'on  la  prie  de  les  laisser  fléchir  dou- 
cément  sur  le  ventre  et  do  les  y  retenir  en  plaçant 
ses  mains  sons  les  jarrets.  On  peut  mettre  un  oreiller 
sous  la  tête,  il  est  préférable  de  la  laisser  pencher  en 
arrière,  ainsi  que  les  épaules,  pour  amener  le  col 
dans  Taxe  du  spéculum  ou  faire  coïncider  la  direction 
de  cet  instrument  avec  celle  de  la  lumière.  Autant 
qu'on  le  peut,  les  tubérosités  ischiatiques  doivent 
dépasser  le  bord  du  meuble  sur  lequel  la  femme  est 
couchée  ou  du  moins  Tafflourer.  L'expérience  m*a 
prouvé  que  cette  position,  dans  laquelle  la  femme 
peut  être  entièrement  couverte  par  ses  vêtements, 
est  généralement  préférée  par  les  malades,  comme 
étant  plus  décente  que  la  position  ordinaire,  les  pieds 
posés  sur  deux  chaises  suffisamment  éloignées 
l'une  do  T autre  ;  en  outre  elle  se  prête  seule  à  Tin- 
troduction  du  spéculum  chez  les  vierges  et  elle  per- 
met de  distraire  plus  aisément  la  malade  qui  doit 
subir  cette  petite  opération,  car  son  attention  est 
toute  absorbée  par  la  nécessité  de  soutenir  les  jambes 
avec  les  mains,  »> 

Dans  les  dispensaires  de  salubrité  ou  dans  les  hô- 
pitaux spéciaux,  on  se  sert  d'un  fauteuil-ht  suffisam- 
ment élevé,  dont  le  dossier  incliné  et  le  siège  do 
dimension  convenable  obligent  la  femme  à  prendre 
naturellement  la  position  voulue  pour  TappUcation 
du  spéculum  ;  deux  supports  latéraux  soutiennent  en 
avant  les  talons  et  maintiennent  les  cuisses  relevées 
et  écartées. 

Divers  fauteuils  mécaniques,  susceptibles  de  se 
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développer  pour  remplir  rindication  du  fauteuil-lit 
des  dispensaires,  sont  offerts  aux  médecins  pour  com- 
pléter l'ameublement  de  leur  cabinet.  Nous  donnons 
ici  la  figure  du  fauteuil-lit  du  D""  Denis,  employé  au 
dispensaire  de  Paris  (fig.  70). 


Fi^.  70.  *  FanteuU-lit  pour  les  Tisites  sanitaires.    (BxpUcatiOD  p.  200.) 
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D,  Doister;  Il  c&l  renversé  m  amère  sur  un  mjflt  de  50**. 

S,  sUçt;  la  profandf  ur  du  sié^e  est  de.  0"'3j  ;  le  df  vont  est  lu  ptn  relevé,  d 
sork'  que  la  surlace  f 'incline  df  U    (►a  d'avant  en  arriLTr. 

PF^  plate-fanne  ;  la  profondeur  df  la  plaie  forme  est  de  O'^Gi), 

B,  pnm  phine,  à  droite  d?  la  personne  assise.  Elle  offre  une  ^ncocbe  vers  le 
milieu  de  sa  c  urburc  pour  servir  d'appui  au  pied  drait  des  fcmines  de  petite 
taille, 

P,  p4^lile  pédale  recourbée  de  O^^OS  ect  avant;  die  sert  de  point  d'appui  au  pied 
driiit  de^  femme»  de  taille  moïcnnc.  Elle  est  k  O^OS  en  arrière  de  ta  pé 
dalc  P\ 

V\  autre  pédale  bordflnt  la  plaie- forme  et  recourbée  en  avant  ût  ©""OS;  elle  sert 
de  point  d'appui  au  pied  droit  des  femmes  de  [ranf^e  taille. 

P**,  grande  pédale:  elle  offre^  vers  le  sommet  et  «ur  sa  face  postérieure^  une  en- 
taille pour  recevoir  le  talon  ou  le  bout  du  pied  gaucbe,  selon  la  Liille  delà 
femme  assise.  Son  somme!  a'éléve  k  l">flj  dtt  soL  Jiu  niveau  du  siège;  ce  som- 
met est  à  la  distance  de  O-^CS  de  l'angle  gaucbe  du  siéua. 


Une  fois  la  malade  en  bonne  position,  le  médecin, 
écartant  les  grandes  et  petites  lèvres  avec  deux  doigts 
do  la  main  gauche,  examine  les  parties,  saisit  le 
spéculum  etitro  le  puuce  et  les  trois  pi*emici\s  doigts 
de  la  main  droite,  présente  rextréraité  utérine  k  la 
vulve,  la  pose  aplat  sur  la  fourchette.  Appuyantalors 
rinstrument  sur  la  fourchette  de  manière  a  la  dépri- 
mer, il  Tinlroduit  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière 
en  nppnyant  toujours  vers  le  périnée.  L'instrument 
doit  pour  ainsi  dire  basculer  sur  là  fourchette  à 
mesure  qu'il  avance.  S'il  fait  usage  d'un  spéculum 
plein,  le  médecin  n'a  plus  alors  qu'à  chercher  à 
mettre  le  col  dans  l'axo  de  son  instrument,  ce  qui  lui 
sera  le  plus  souvent  facile,  s'il  a  au  préalable  déter- 
miné par  le  toucher  la  position  de  cet  organe. 

Quant  aux  spéculums  à  valves,  est-il  besoin  de  dire 
qu'on  ne  doit  dilater  leurs  valves  que   lorsque  Fins 
trument  est  introduit  ? 

Cusco  veut  que  Ton  introduise  son  spéculum  en 
dirigeant  d^abord  le  bord,  formé  par  la  réunion  des 
extrémités  utérines  des  deux  valves  fermées,  dans  le 
plan  an téro -postérieur  et  le  ramenant  pendant  rin- 


L 
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troduction  dans  le  plan  transversal,  mais  la  pratique 
démontre  que  cela  n*est  même  pas  nécessaire. 
L'introduction  du  spéculum  de  Marion  Sims  n'offre 
rien  de  particulier. 

Quant  à  l'éclairage,  la  lumière  du  soleil  est  tou- 
jours préférable  à  la  lumière  artificielle. 

On  peut  cependant  avoir  besoin  d'une  lumière 
artificielle.  Dans  ce  cas,  une  bougie  ou  une  lampe 
modérateur  dont  la  lumière  est  réfléchie  à  l'aide 
d'une  cuiller  d'argent  ou  d'un  miroir  quelconque 
rend  d'excellents  services  (fig.  71). 


Fig.  71.  —Réflecteur, 


Jeanocl. 
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LAEYNGOSCOPIE 


Tout  le  monde  sait  que  la  situation  profonde  du 
larynx  et  les  rapports  anatomiques  des  portions  infé- 
rieures et  supérieures  du  pharynx  en  rendent  impos- 
sible Texploration  directe.  Tout  au  plus  le  doigt 
peut-il  atteindra  ou  Tœil  peut-il  apercevoir  chez 
quelques  sujets  une  partie  de  Fépiglotte,  lorsque  la 
langue  eslfortemenlabaissée.  Faire  voir,  sur  l'homme 
vivant,  le  larynx  et  les  parties  profondes  du  pharynx, 
tel  est  le  but  de  la  laryngoscopie. 

Le  principe  sur  lequel  repose  la  théorie  du  laryn- 
goscope est  une  loi  d*optique  simple  et  connue.  C'est 
la  loi  de  réflexion  des  miroirs.  Tout  rayon  lumineux 
qui  frappe  un  miroir  se  réfléchit  de  telle  sorte  que 
Fangle  d'incidence  est  égal  à  Fanglo  de  réflexion  (1), 

L'axe  du  larynx  est  à  peu  près  vertical,  Taxe  de  la 
cavité  buccale  est  voisin  de  Fhorizontale;  ces  deux 
axes  se  rencontrent  donc  suivant  un  angle  qui  est 
sensiblement  droit.  Le  problème  à  résoudre  est 
celui-ci:  dévier  les  rayons  lumineux  verticaux  éma- 
nés du  larynx,  de  manière  à  leur  faire  prendre  la 
direction  horizontale  de  Taxe  de  la  cavité  buccale 
et  à  leur  permettre  ainsi  de  venir  frapper  l'œil  d*un 
observateur.  Or  un  rayon  vertical  tombant  sur  un 
miroir  plan  incliné  de  120*'  par  rapport  à  l'horizon- 
tale, est  réfléchi  horizontalement.   Il  a  donc  sufii  de 


{{)  Voyez  pour  plus  dû  détails  :  Physique  médicale  de  Wundt 
traduit  par  Monoyer. 
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porter  dans  le  fond  de  la  cavité  buccale  un  miroir  capa- 
ble de  recevoir  et  de  réfléchir  les  rayons  lumineux 
émanés  du  larynx  (fig.72).  Mais  le  larynx  n'émet  que 


fig.  72.—  Coupe  antéro-postérieure  de  la  tète.  Les  rayons  om  qui  arrivent  à  l'œil 
ne  donnent  que  la  portion  antérieure  de  la  glotte  par  les  rayons  mgl  (Mandl;. 


fort  peu  de  rayons  lumineux,  il  fallait  donc  encore 
Téclcdrer.  Czermak  a  résolu  le  problème,  en  appli- 
quant à  Texamen  laryngoscopique  le  réflecteur  de 
Ruete.  Les  rayons  lumineux  d'éclairage  sont  con- 
centrés par  le  réflecteur,  arrivent  horizontdementsur 
le  miroir  laryngien  lui-même,  sont  réfléchis  verticale- 
ment par  lui  et  arrivent  sur  le  larynx  qui  est  dès 
lors  illuminé.  Tel  est  le  principe  de  la  laryngosçopie. 
Bozzini  (1)    avait  essayé    Texamen  du  larynx; 


(1)  Bozzini.  Der  Lîchtleiter,  oder  Beschreibung  einer  einfachen 
Vorrichtung,  und  ibrer  Anwendung  zur  Ërleacbtung  innerer 
Hohlen,  .  .  Weimar  1807. 


Liston  (1),  puis  Garcia  (2)»  vinrent  ensuite  et  firent 
usage  de  miroirs  éclairés  par  la  lumière  solaire. 
Turck  (3)  perfectionna  les  procédés  de  Garcia,  et 
Giermak  (4J  flt  entrer  delinilivemcnt  la  laryngosco- 
pie  dans  le  domaine  pratique,  en  appliquant  le  réflec- 
teur de  Rue  te  à  l'éclairage  laryngien. 

L*examen  laryngoscopique  réclame  un  miroir  ou 
réflecteur  laryngoscope  proprement  dit,  et  un  appa- 
reil d'éclairage. 


1 


(fig.73) 

HirtHrs  Itryngosco- 
ptques*  a,  miroir 
fondî  à,  ovile;  c, 
earré. 
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Du  laryngoscope.  —  Le  laryngoscope  se  compose 
d*un  miroir  plan  monté  sous  un  angle  déterminé  à 
rexlrémité  d'une  tige.  Il  faut  en  examiner  ia  suas- 
tance  y  la  forme  et  la  dimension. 

Quant  à  la  substance  le  miroir  peut 
être  en  verre  étamé,  mais  alors,  outre 
rinconvénient  commun  à  toutes  les 
glaces  ordinaires  de  fournir  deux  ima- 
ges, il  a  le  défaut  grave  de  s  altérer 
rapidement  par  le  chauffage  auquel 
on  est  obligé  de  le  soumettre  avant  de 
rappliquer  pour  éviter  qu  il  ne  sôit  , 
terni  par  Thaleine  du  sujet.  Le  miroir  H 
peut  être  en  métal,  en  acier  poli,  mais 
alors  il  se  rouille,  ou  bien  il  est  al* 
téré  par  le  contact  de  certains  médi- 
camonts.  Les  meilleurs  sont  en  verre  argenté  ou  pla- 
tiné sur  la  face  externe;  ne  fournissant  qu'une  seule 


Ci)  Liston.  Prâctîcal  âurgery  London  1840  (p.  4*7), 

(2)  Garcia*  Observations  physiologiques  sur  la  voix  hamaine, 
Paris,  1835. 

(3)  Turck.  Méthode  praliquG  de  laryngoscopic.  Paris,  1861. 
(4]  Cz&rmak.  Du  laryngoscope  et  de  son  emploi.  Paris ^  1860, 


image,  ces  miroirs  ont  Tavantage  de  résister  parfai- 
tement à  la  chaleur,  et  aux  causes  d'altérations 
chroniques,  ils  sont  universellement  adoptés. 

Le  miroir  devant  conserver  un  certain  degré  de 
chaleur  pendant  Texploration  ,  doit  avoir  une  épais- 
seur suffisante,  celle  de  0",002  suffît. 

La  forme  varie.  Garcia  employait  un  miroir  rond 
(fig.  73  a).  Turck  préconisait  la  forme  ovalaire  ou 
elliptique  (é),puis  il  a  plus  tard  adopté 
la  forme  ronde.   Gzermak  donne   la 
préférence  à  un  miroir  quadrangulaire 
\  -^L  à    angles    arrondis    (c).    Mandl  (1) 

^^^  déclare  que  chacune  de  ses  formes  a 

ses  avantages  et  ses  inconvénients, 
mais  en  somme  il  préfèi*e  généra- 
lement les  miroirs  ronds  comme  étant 
d'un  plus  facile  maniement. 

Pour  quelques  cas  exceptionnels,  cet 
auteur  a  proposé  des  miroirs  ronds 
tronqués  au-dessus  ou  au-dessous  du 
point  d'insertion  de  la  tige  (fig.  84). 
Bruns  fait  usage  de  miroirs  oblongs , 
arrondis  en  haut,  à  bord  droit  ou 
échancré  en  bas. 

Mandl  a  essayé   de   remplacer  le 

miroir  plan  par  un  prisme,  mais  il  en 

Fig.  74.  — Un  jeu  de  a  Complètement  abandonné  l'emploi; 

Tés.  un  tel  réflecteur  prenait  en  effet  un 

espace    considérable    et   gênait   l'introduction    des 

instruments  dans  la  cavité  pharyngienne. 


(1)  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx  et  du   pharynx» 
Paris,  1872. 
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Quant  à  la  dimension  elle  doit  être  variée  selon  les 
cas.  Trois  modèles  sufQsenl;  0"\013i  0'",018  et 
0'",022  de  diamètre  pour  les  ronds,  O'»,010,  0'",020 
ou  0^,030  de  diagonale  pour  les  carrés  sont  de  bon- 
nes dimensions, 

La  monture  ou  cadre  du  miroir  n*est  pas  sans 
importance,  elle  doit  être  légère,  métallique,  solide 
et  exactement  ajustée. 

La  tige  (flg,  74  etfig,  75,  C,  é),  également  métal- 


Laryngoscopes  avec  leurs 
manches.  A, la  ryngos 
cope  earré,  le  manche 
percé  dans  toute  sa  Ion* 
gaeur.  —  B,  laryupS' 
cope  elliplique,  ûxé 
sur  le  manche,  va  de 
face,  — C|  te  même  vu 
de  profil  :  û»  miroir  ; 
^t  tige;  Cf  courbure  de 
la  lige  qui  détermine 
Tanule  d'ouverture;  d, 
manclie. 
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lique,  longue  de  0°",10  à  0",15,  épaisse  de  0",002,  est 
flexible.  Soudée  par  Tune  de  ses  extrémités,  sous 
un  angle  déterminé  (fig.  75  C,  rf),  à  la  monture  du 
miroir  elle  s'engage  par  l'autre  extrémité  dans  le 
manche  où  elle  est  fixée  par  une  vis  de  pression.  La 
soudure  a  lieu  en  un  point  quelconque  de  la  circon- 
férence pour  les  miroirs  ronds,  à  Tun  des  angles 
pour  les  carrés,  à  l'extrémité  d'un  des  diamètres  pour 
les  elliptiques. 

Turck  (1)  a  démontré  que  l'angle  sous  lequel  la 
tige  est  soudée  au  miroir  [angle  d'ouverture)  doit  être 
de  120  à  125  degrés.  Il  est  nécessaire  parfois  de 
changer  l'angle  d'ouverture  à  cause  de  Tinclinaison 
de  Tépiglotte  ou  pour  d'autres  raisons.  La  flexibilité 
de  la  tige  permet  d'obéir  à  cette  nécessité:  mieux 
vaut  cependant  faire  usage  du  miroir  articulé  que 
Charrière  a  construit  pour  Guéneau  de  Mussy;  une 
vis  sans  fin  permet  dans  cet  instrument  de  faire  varier 
l'angle  d'ouverture. 

Czermak,  dans  le  but  de  faire  apercevoir  certaines 
parties  profondes  de  la  glotte,  avait  proposé  des 
miroirs  doubles;  l'image  invisible  de  Tun  était  reflé- 
tée par  le  second.  Mais  ces  tentatives  de  perfection- 
nements, infructueuses  du  reste,  ont  été  rendues 
inutiles  par  les  progrès  de  la  méthode  laryngoscopi- 
que.  De  Labordette  a  proposé  un  spéculum  laryngien 
qui  porte  son  nom  ;  cet  instrument  rappelle  le  spé- 
culum de  Cusco  (fig.  76);  il  est  seulement  plus  long 
et  plus  étroit,  la  valve  supérieure  prolongée 
et  recourbée  porte  un  miroir  à  son  extrémité,  la 


(1)  Turck.  Zeitschr.  der  K.  K.  Gesellschaft  der  Ae^zte.  n«  26. 
«8  Juin  1858. 
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Fiff»  76.  — Spéctilum  laryngien  de  de  Laburdette, 


valve  inférieure  est  aussi  légèrement  recourbée. 
Suivant  de  Labordettc,  Téclairage  du  larynx  serait 
plus  complet,  la  langue  abaissée  et  perlée  en 
avant  par  la  valve  inférieure  ne  préoccuperait  plus 
Tobservateur,  On  ne  peut  méconnaître  en  efTot  ces 
deux  qualités  au  spéculum  laryngien  ;  mais  en  eût-il 
d'autres  qu'il  serait  pourtant  à  rejeter;  le  patient 
ne  peut  en  effet  en  supporter  un  seul  instant  Tappli- 
cation. 

De  r éclairage^  Le  laryngoscope  ne  peut  donner  une 
image  du  larynx  qu'à  condition  que  ce  dernier 
soit  suffisamment  éclairé  pour  émettre  des  rayons 
lumineux.  L'intensité  de  l'éclairage  dépend  de  la 
gualUé  de  la  source  et  des  appareils  de  cmwentraihn. 
D'un  autre  côté  Téclairago  peut  provenir  d'une 
lumière  directe  ou  d'une  lumière  réfléchie, 

La  lumière  peut  être  naturelle  ou  artificielle.  La 
lumière  naturelle  ou  lumière  solaire  est  parfaite, 
mais  son  inconstance  en  rend  Tusage  quotidien 
impassible, 

La  source  de  lalumière  artificielle  est  variable.  Une 
lampe  modérateur  ordinaire,  une  lampe  à  pétrole^ 


une  bougie,  le  gaz  d'éclairage,  le  gaz  oxyhydrique, 
la  lumière  électrique ,  la  lumière  Drummond,  la 
lampe  au  magnésium  ont  été  proposés.  La  lampe 
modérateur  est  de  tous  ces  procédés  d'éclairage  le 
plus  pratique  et  le  plus  simple,  tout  en  donnant  une 
quantité  de  lumière  très -suffi  santé  pour  la  plupart 
des  cas.  Les  substances  phosphorescentes  appliquées 
au  laryngoscope  même,  les  tubes  de  Geissler  n'ont 
pas  donné  les  résultats  qu'ils  promettaient;  la  lumière 
qu'ils  émettent  n'est  pas  assez  vive. 

11  est  un  principe  que  le  médecin  laryngoscopiste 
ne  doit  jamais  oublier  :  meilleur  est  l'éclairage, 
meilleure  est  l'observation.  Les  appareils  de  concen- 
tration sont  destinés  à  améliorer  l'éclairage .  Les 
miroirs  plans,  les  miroirs  concaves,  les  lentilles,  ou 
la  combinaison  de  miroirs  concaves  et  de  lentilles 
ont  été  successivement  essayés, 

Czermak,  qui  a  le  premier  fait  usage  d'un  réflec- 
teur, employait  une  feuille  de  papier  blanc  pliée  en 
forme  de  gouttière  à  trois  faces  planes,  qu'il  appli- 
-quait  contre  le  verre  de  la  lampe. 

Des  réflecteurs  métalliques  (fer-blanc,  cuivre 
argenté,  zinc),  à  surface  plane,  parabolique  ou  con- 
cave, ont  plus  tard  remplacé  le  papier.  La  surface  de 
ces  réflecteurs  doit  être  bien  décapée,  les  taches  et 
les  éraillures  de  cette  surface  se  reproduisent  en  efifet 
dans  le  miroir  laryngien.  Stoerk  plaçait  derrière  la 
lampe  un  grand  miroir  concave  à  rayon  de  2  mètres. 

La  flamme  de  la  lampe  doit,  dans  ce  mode  d'éclai- 
rage, être  placée  au  foyer  principal  du  miroir  ;  les 
rayons  réfléchis  sont  dès  lors  parallèles.  Turck  a  pro- 
posé le  premier  l'usage  de  boules  rempUes   d'eau 
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faisant   office    de   lentilles    (fig.    77)    suspendues 

sur  un  support  convenable- 
ment disposé;  mais  c'est  ià 
un  appareil  trop  volumineux 
et  d'un  maniement  difficile 
et  incommode.  Une  lentille 
piano  convexe  placée  au- 
devant  de  la  flamme  est  un 
excellent  appareil  de  concen- 
tration. La  surface  pkne  doit 
faire  face  a  la  source  de  k 
lumière,  laquelle  doit  se  trou- 
ver au  foyer  de  la  lentille , 
les  rayons  sortent  dès  lors 
parallèlement.  Il  est  bon  pour 
certains  cas  d'éloigner  ou  de 
rapprocher  la  lentille  de  la 
lampe  afin  d^ avoir  dos  rayons 
convergents  ou  divergents. 
MandI  a  imaginé  de  combiner 
remploi  d'une  lentille  et  d'un 
miroir  concave,  et  propose 
les  deux  appareils  dont  les 
figures  sont  ci-jointes  (fig.  78 

Fi(î.77.-Boule  dp  verre  eraplcïjée     ct  79)- 

par  Turck  camme  appareil  di         —  .  ^     .  i  , 

concentra  lion»  lels    sont   les    modes    de 

production  et  de  concentration  de  la  lumière,  La 
lumière  ainsi  produite  peut  être  dirigée  sur  le 
laryngoscope  directement  ou  par  réflexion. 

Pour  réclairage  par  la  lumière  réfléchie,  on  fait 
usage  de  miroirs  concaves  qui  font  converger  les 
rayons  sur  le  laryngoscope.    Czermak  a  inauguré 
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Fiff.  78,  —  Appareil  d'ccUirage  du  D"*  Mandl 
(grand  modèle).  A,  lampe;  B.  C,  D^  abat- 
jour  (jut  f  nvtloppc  la  flamme  de  la  lampe  ; 
C,  mimir  concave;  I),  lenliile  plan  con- 
voie; Ft  anoeau  brisé  auquel  est  vt5sé  un 
bras  à  coulisses  qui  supp^ïrte  le  miroir  de 
réfleiioti  E« 


Fi{f.  79.— Appareil  d'éclairage 
du  1)^  Mandl  (pi-tit  modèk) . 
A,  anneau  hrî^é  ou  ressort 
qui  se  fisc  au  v^rre  de  la 
lampe;  U^ cadre;  C,  lealille 
plnn  convexe  j  l>,  réQectPur 
de  carlOQ  noir  dont  une  d^s 
faces  opposée  h  la  lentille  C 
est  argenté* 


celte  méthode  en  employant  pour  le  laryngoscope  le 
réflecteur  de  Ruete,  usité  déjà  pour  Tophllialmos- 
copie. 

Deux  procédés  sont  ici  en  présence  :  1^  le  miroir 
percé  d'un  trou  à  son  centre  est  placé  devant  Fûeil 
de  Tobservateur  comme  pour  Texamen  ophthalmos- 
copique;  2**  le  miroir  est  placé  dans  le  voisinage  de 
Tceil  de  l'observateur. 

De  ces  deux  procédés  Mandl  déclare  le  second 
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le  meilleur.  Pour  nous,  nous  ne  saurions  exprimer 
de  préférence  pour  l'un  ou  pour  l'autre. 

Les  praticiens  se  sont  ingéniés  à  rechercher  des 
porte-miroirs  commodes  et  qui  laissent  à  Tobser- 
vateur  la  liberté  de  ses  mains.  Nous  allons  passer 
rapidement  en  revue  les  divers  modèles  proposés. 

Le  miroir  réflecteur  buccal  (fig.  80),  dont  le  manche 


Ftg.  80.  — •  Miroir  réflectenr  buecal. 


en  bois  se  place  entre  les  incisives  de  l'observateur 
qu'il  condamne  au  mutisme,  est  fatigant  et  se  salit 


^  h%^0 p&rtê'-miroir  de  Charrière  {ùg.  82),  dont  une 


Fig.  82. 
Tige  porte  miro  r  de  Charrière 
A^  miroir  vu  de  profil;  et  S, 
de  Ciee;  B^  tige;  G,  goalUère; 
D,  vis;  F^  tige  ployée. 


ejctrémité  G  porte  une  gouttière  rembourrée  qu'on 
applique  sur  la  racine  du  nez  et  dont  l'autre  extré- 
mité vient  embrasser  Focciput,  est  bonne,  mais  seu- 
lement pour  les  observateurs  emmétropes  qui  ne  font 
pas  usage  de  lunettes. 

Semeleder  puis  Stellweg  ont  proposé  un  modèle 
bien  plus  commode.  C'est  une  paire  de  lunettes  mu- 
nie de  verres  appropriés  à  la  vue  de  l'observateur  et 
qui  porte  un  miroir  articulé  en  son  milieu  (fig.  83), 


FIg.  83.  —  Lunettes  de  Semeleder. 


FIg.  83.  —  Hontare  Dnplay 
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Duplay  a  modifié  le  précédent  modèle  dans  le  but 
de  permettre  à  rabservateor  de  faire  usage  des  lu- 
nettes qu'il  porte  habituellement.  Le  miroir  détaché 
peut-être  Oxé  sur  un  manche  et  porté  à  la  main. 

Turck  avait  son  miroir  réflecteur  porté  sur  un 
pied  articulé  qu'il  plaçait  près  de  lui.  D'autres  obscr- 
vaieiirs  ont  fixé  le  miroir  sur  la  lampe  même.  (To- 
bold,  Lewin,  Mandl  qui  condamne  pourtant  cette 
disposition*) 

Les  miroirs  doivent  avoir  une  distance  focale  de 
0'",20  à  0«'.30  et  un  diamètre  d'ouverture  de  0"»,08 
à  0°", 10.  lies  myopes  doivent  choisir  des  miroirs  dont 
la  distance  focale  soit  moindre  que  0",23  et  les 
hypermétropes  des  miroirs  à  foyer  plus  éloigné. 

GrossissemenL  —  Divers  observateurs  ont  cru 
utile  de  grossir  Tîmage  laryngienne.  A  cet  effet, 
Wertheim  (1859)  proposa  l'emploi  de  miroirs  con- 
caves. Mais  ces  miroirs  déforment  Timage,  celle-ci 
n  est  régulière  que  pour  les  parties  du  larjTix  qui 
sont  exactement  au  foyer, 

Turck,  après  avoir  essayé  d'un  laryngoscope  con- 
cave, mettait  derrière  le  miroir  réflecteur  une  petite 
lunette  pour  obtenir  un  grossissement  de  4  ou  5  dia- 
mètres ;  Voltollni  fait  usage  de  loupes  placées  devant 
Fœil  de  robservateur. 

3Iesure.  Pour  mesurer  l'image  laryngienne,  Mandl 
propose  le  laryngoscope  dont  la  figure  ci-jointe 
explique  la  disposition  (fîg.  84). 
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Fig.  84. 
Laryngoscope  pour  mesurer. 


De  r examen  laryngoscopique.  —  Le  malade,  le 
médecin,  Téclairage,  Tinstrument  nous  occuperont 
d'abord,  puis  dans  un  dernier  paragraphe  nous  étu- 
dierons la  manière  de  procéder  à  Texamen. 

i^  Le  malade.  —  Le  malade  doit,  autant  que  pos- 
sible, être  à  jeun,  pour  éviter  les  vomissements  que 
pourraient  provoquer  le  chatouillement  de  la  luette 
par  le  miroir.  La  station  est  assisse  ou  debout. 

Pour  la  station  assise,  un  tabouret  de  piano  per- 
mettant d'élever  ou  d'abaisser  le  sujet  est  d'un 
usage  très-avantageux  ;  en  tous  cas  le  siège  doit  être 
solide  et  horizontal.  Mandl  préfère  la  station  verti- 
cale ;  nous  voulons  bien  qu'elle  soit  plus  commode 
pour  lui,  mais  à  coup  sur  elle  ne  l'est  pas  pour  le 
malade. 

La  tête  doit  être  fixe,  droite,  un  peu  inclinée  en 
arrière.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  n'est  besoin 
ni  d'aide,  ni  de  chaise  spéciale,  il  n'y  a  qu'à  appuyer 
la  tête  du  sujet  contre  le  mur. 

La  bouche  doit  être  largement  ouverte. 

La  langue  doit  être  fortement  tirée  en  avant  et 
aplatie.  Les  abaisse-langue  quels  qu'ils  soient  abcds- 
sent  Tépiglotte  en  déprimant  la  langue.  La  meilleure 


pratique  consiste  à  saisir  la  langue  h  Faide  d'un  linge 
et  à  k  porter  au  devant  du  menton  (fig.  85). 


Fig.  85.  —  Bouche  largement  ouverte,  langue  projetée  el  maintenue  au-devati 
dumentûD,  pour  TappUca lion  du  larpuoscope  (Mandl). 


Le  malade  doit  lui-même  faire  cette  manipu- 
lation. 

La  respiration  doit  être  fréquente  et  large* 

Pendant  Fexamen  on  fait  émettre  au  sujet  cer- 
taines voyelles  dans  le  but  de  modifier  la  position  du 
larynx;  la  voyelle  ek  donne  les  meillleurs  résultats 
ainsi  que  les  voyelles  à  timbre  clair,  L'o,  Fw,  Fî  ne 
valent  rien.  Le  malade  doit  émettre  la  voyelle  con-» 
venue  en  voix  de  tête* 

Le  médecin.  —  Le  médecin  doit  se  trouver  en  face 
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du  malade,  assis  ou  debout,  suivant  la  station  choisie 
pour  ce  dernier. 

La  distance  qui  le  sépare  du  sujet  est  réglée  par 
l'état  de  myopie,  d'emmétropie  ou  d'hypermétropie 
de  sa  vision. 

Il  doit  être  à  telle  hauteur  que  son  regard  puisse 
embrasser  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  buc- 
cale. 

L éclairage.  —  Une  fois  le  malade  en  bonne  posi- 
tionne médecindoits'occuperderéclairage;  quelle  que 
soit  la  source  lumineuse  et  T  appareil  de  concentra- 
tion auquel  il  donne  la  préférence,  s'il  emploie  la 
lumière  directe,  il  placera  l'appareil  d'éclairage  entre 
lui  et  le  malade  près  de  son  épaule,  dirigeant  lo 
faisceau  lumineux  vers  l'arrière-bouche  du  sujet. 
S'il  a  recours  à  l'éclairage  par  la  lumière  réfléchie, 
il  place  la  lampe  munie  de  son  appareil  de  concen- 
tration à  la  droite  du  malade,  ajuste  le  miroir  réflec- 
teur dont  il  a  fait  choix,  puis  en  faisant  jouer  l'arti- 
culation do  ce  miroir,  il  dirige  les  rayons  lumineux 
vers  la  cavité  buccale  du  sujet  (fig.  86). 

Le  Laryngoscope.  — Le  laryngoscope  doit  être  nettoyé 
ou  tout  au  moins  essuyé  devant  le  malade.  Il  doit 
être  chauffé  afin  d'éviter  la  condensation  sur  le  mi- 
roir de  la  vapeur  d'eau  contenue  dans  l'air  expiré. 
Pour  cela  on  promène  le  laryngoscope  au-dessus  de 
la  cheminée  de  la  lampe,  en  exposant  à  la  flamme 
le  miroir  et  non  la  monture  :  c'est  en  effet  le  miroir 
qui  a  besoin  d'être  échauffé.  En  essayant  le  contact 
du  miroir  sur  la  joue  ou  sur  le  dos  de  la  main,  on 
juge  si  la  chaleur  est  convenable. 

Le  laryngoscope  doit  être  saisi  de  la  main  droite 

Jeannel.  iS 


Fig*  M.  —  Exainea  ïaryiïiîûsci/pîqLie  \iivec  1 1  raaîii  uauclie)  et  pansettictit  ilti 
laryui  {avec  î a  main  droite);  maKide  cl  médecin  sont  debout.  Lt'  malade 
maintient  lui-métne  sa  lanpe  projeiée.  La  lampe  esL  munie  de  rapparell  de 
con  ce  al  rat  ion  de  MrtndL  La  lumière  est  réfléchie  par  le  miroir  concave  placé 
au-devant  du  tîQwi  et  Ixé  sur  une  monture  à  Itinrttes  (Matidl). 


par  son  manche  comme  un  pinceau,  entre  les  der- 
nières phalanges  de  l'index  et  du  médius  d'une  part 
et  le  pouce  d'autre  part.  Les  deux  autres  dujjL^ts  res- 
tent libres  et  sont  disposés  de  façon  à  prendre  un 
point  d'appui  sur  le  menton  ou  sur  ta  joue  du  malade. 
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Le  miroir  doit  évidemment  être  tourné  en  bas.  Le 
médecin  l'introduit  sans  tâtonnement  dans  la  cavité 
buccale,  en  lui  faisant  suivre  Taxe  de  cette  cavité 
jusqu'au  dessous  de  la  luette,  qu'il  soulève  par 
un  mouvement  d'abaissement  du  manche  de  Tins- 
trument.  Ce  mouvement  doit  être  combiné  avec  un 
mouvement  de  déplacement  de  la  main  et  du  man- 
che, en  dehors  qui  permet  l'accès  des  rayons  lumi- 
neux. Puis»  par  de  petits  mouvements  de  rotation,  le 
médecin  cherche  la  position  qui  donne  Timage  la 
meilleure.  ( Voy.  fig.  85,  la  position  du  laryngoscope). 

Examen.  —  Mandl  (1)  résume  ainsi  les  règles 
à  suivre  pour  l'examen  laryngoscopique  :  «  On  com- 
a  mence  par  régler  à  peu  près  la  direction  du  fais- 
c  ceau  lumineux  dont  on  fera  usage,  après  avoir 
«  placé  la  lampe,  soit  au  devant  de  la  place  que  doit 
«  occuper  le  malade,  si  l'on  éclaire  par  la  lumière 
«  directe,  soit  à  la  droite  du,  malade,  si  Ton  fait 
«  usage  de  la  lumière  réfléchie.  Le  médecin  se  munit 
«  ensuite  du  miroir  réflecteur,  ayant  sa  tète  un  peu 
a  plus  élevée  que  celle  du  malade  placé  en  face  de 
«  lui.  On  règle  maintenant  d'une  manière  un  peu 
«  plus  précise  la  position  de  la  lampe  et  celle  du 
«  miroir  réflecteur  de  façon  que  le  cercle  lumineux 
0  tombe  sur  la  bouche  mais  ne  dépasse  pas  la  lèvre 
«  inférieure.  On  engage  alors  le  malade  à  ouvrir 
a  la  bouche,  à  incliner  la  tête  en  arrière,  à  saisir  sa 
a  langue  ;  puis  on  règle  sa  respiration  et  sa  phona- 
«  tion.  Pendant  ce  temps,  on  a  dirigé  le  faisiîeau 
«  lumineux  dans  la  cavité  buccale,  de  haut  en  bas, 
a  en  ayant  soin  qu'il  ne  dépasse  ni  la  lèvre  inférieure, 

(I)  Mandl.  Ouvp.  cité  (p.  137). 
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«  car  toute  cette  lumière  serait  perdue,  ni  les  ailes 
•  du  nez,  pour  ne  pas  offusquer  la  vue  du  malade.  On 
«  inspecte  ensuite  rapidement  Fisthmo  du  gosier  et 
a  le  pharynx,  pour  connaître  la  disposition  générale 
«  qui  peut  déterminer  le  choix  d'un  laryngoscope 
«t  plus  ou  moins  grand.  Celui-ci  est  chauffé,  introduit 
«  dans  la  cavité  buccale  et  appliqué  au-dessous  de 
n  la  luette  perpendiculairement  au  plan  médian  du 
«  sujet  examiné.  Après  avoir  réglé  définitivement  la 
ce  lumière,  on  verra  dans  le  laryngoscope  Timage  des 
u  parties  sous^jacentes  éclairées  par  la  lumière  qu'il 
<c  renvoie,  » 
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Panser  les  plaies  avec  de  Turine  est  un  usage  journel- 
lement employé  à  la  campagne.  Qu'il  s'agisse  d'une 
simple  coupure  ou  d'une  plaie  contuse,  les  paysans  ré- 
pandent avec  abondance  ce  vulnéraire,  espérant  ainsi  se 
mettre  à  Tabri  de  tout  accident  ultérieur.  Et  de  fait  leurs 
plaies  sont  rosées,  granuleuses,  à  cicatrisation  rapide. 

Je  ne  voudrais  pas  en  induire  que  l'urine  est  innocente 
pour  les  tissiis,  car  Talcool  lui  aussi,  si  favorable  aux 
plaies,  détermine  la  suppuration  des  tissus  lorsqu'il  vient 
à  être  injecté  dans  leur  épaisseur.  Néanmoins  la  crainte 
des  chirurgiens  pour  l'urine  m'a  paru  exagérée.  N'est-ce 
pas  elle  qui  amène  la  suppuration  et  frappe  de  gangrène 
tous  les  tissus  qu'elle  touche?  N'est-ce  pas  elle  qui  entre- 
tient les  trajets  fistuleux  au  voisinage  de  l'urèthre  après 
avoir  présidé  à  leur  formation?  N'est-ce  pas  elle  qui  em- 
pêche la  réunion  immédiate  des  parties,  dans  l'uréthro- 
tomie  externe,  dans  l'opération  de  la  taille,  dans  l'opéra- 
tion des  fistules  vésico-va^inales?  C'est  elle  encore,  tou- 
jours elle,  qui  va  faire  développer  ces  accès  de  fièvre  si 
intenses  et  si  rapides  dans  leur  évolution.  En  un  mot 
tout  accident  qui  apparaît  est  mis  immédiatement  sur  le 
compte  de  l'urine. 


Qu'y  a-t-il  de  vrai,  qu  y  a-t-il  de  faux  dans  tout  cela? 
De  l'exagération  à  coup  sûr.  Considérez  d'abord  les  ré-       i 
sultats  locaux  de  ruréthrotomie  interne  :  la  cicatrisation 
s  opère  malgré  Turine  ;  cette  plaie  intérieure  qui  est  souil- 
lée à  chaque  instant  par  ce  liquide  se  fernie  spontané-^ 
ment.  De  même  pour  Turéthrotomie  externe,  de  môme 
pour  la  plaie  périnéale  dans  l'opération  de  la  taille»  Une 
ouverture  artificielle  est  pratiquée,  ouverture  devenant 
plus  large  par  le  fait  de   la  rétraction  des  tissus,  et  par 
cette  ouverture  il  s'écoule    de  l'urine,    rien  d^étonnant 
qu'elle    reste    béante   un   certain   temps;  ce  n'est  pas 
Furine  qui  Fempôche  de  se  cicatriser,  mais  bien  son  dé-       i 
faut  de  coaptation.  S*il  était  possible  au  chirurgien  de  ^| 
faire  une  suture  parfaite  comprenant  toute  l'épaisseur  ^ 
des  tissus,  depuis  ta  muqueuse  uréthralejusqu'à  !a  peau 
du  périnée,  nul  doute  que  la  réunion  ne  soit  immédiate.       . 

Au  reste,  c*est  ce  qui  a  lieu  pour  les  fistules  vésico-va-  fl 
ginales.  Lorsque  l'avivemcTit  est  large,  et  que  les  sutures  ^j 
sont  bien  appliquées,  la  réunion  est  complète  du  premier  i 
coup.  Nous  devons  faire  une  remarque  à  ce  sujet.  Sou-  H 
vent  il  arrive  que  les  urines  se  trouvent  modifiées  à  la  ' 
suite  de  cette  affection;  leur  décomposition  est  plus  ra- 
pide, et  sur  les  parois  du  vagin,  à  la  face  interne  des 
cuisses,  elles  laissent  un  dépôt  salin^  de  phosphate  et  de 
carbonate  calcaires,  ou  môme  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  Ces  qualités  pathologiques  de  l'urine  ne 
doivent  point  être  négligées;  et  chaque  fois  qu'on  aura! 
à  faire  une  opération  de  ce  genre,  sera-t-il  indispensable 
de  se  conformer  au  précepte  de  M.  Verneuil,  qui  est  de 
ramener  les  urines  à  leur  état  naturel,  en  donnant  soit  de 
l'eau  de  Vichy,  soit  de  l'eau  de  Contrexeville,  etc. 
Quoique  cela  n*aît  pas  encore  été  fait  avant  de  pratiquer 
des  opérations  sur  l'urèthre,  nous  croyons  ce  précepte 
également  applicable  à  beaucoup  de  cas. 

En  est-il  de  même  pour  rinfiltration  d'urine  au  sein 
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des  tissus,  c'est  ce  qu'il  nous  reste  à  examiner  dans  tous 
ses  détails, 

CONSIDÉRATIONS  GENERALES  SUR  LA  PATHOGLNJE  DK 
L  INFILTRATION    d' URINE. 

Les  auteurs  classiques  qui  ont  traité  de  la  question  du 
passage  de  Furiné  au  dehors  des  voies  urinaires,  de  son 
épanchement  au  sein  de  nos  tissus,  se  sont  avant  tout 
préoccupés  des  résultats  produits.  Considérant  d'une 
part,  que  dans  certains  cas  elle  pouvait  creuser  une  sorte 
de  loge  au  milieu  du  tissu  cellulaire,  et  y  séjourner  pour 
ainsi  dire  indéfiniment  sans  amener  d'autre  conséquence 
fâcheuse  immédiate,  ils  ont  créé  le  mot  de  poche  itrineuse, 
afin  de  bien  désigner  que  l'urine  s  y  trouve  en  nature. 
Dans  d'autres  circonstances,  cette  urine  va  déterminer 
de  la  suppuration.  Si  cette  suppuration  est  limitée,  loca- 
lisée en  un  point,  il  s'agit  d'un  abcès  urineux.  Si  au  con- 
traire cette  suppuration  tend  à  se  diffuser,  à  gagner  de 
proche  en  proche  les  aréoles  du  tissu  cellulaire,  c'est 
alors  Vinflîtration  urineuse. 

Ces  trois  termes,  poche  urineuse,  abcès  urincux,  ni/il- 
tration  urincusCy  expriment  donc  des  états  complètement 
différents,  qui  ont  chacun  une  physionomie  propre,  une 
marche  spéciale,  des  terminaisons  diverses,  et  qui  récla- 
ment aussi  un  traitement  particulier.  Tout  cela,  du  reste, 
se  trouve  parfaitement  établi  dans  les  auteurs,  et  l'on 
peut  dire  que  Tart  a  presque  atteint  son  summum  de  per- 
fection pour  ces  diverses  affections,  un#  fois  constituées, 
une  fois  arrivées  à  leur  période  d'état. 

Les  grandes  indications  thérapeutiques  y  sont  nette- 
ment formulées  et  consistent  en  ces  deux  faits  :  lo  ou- 
vrir les  foyers  de  suppuration  pour  opérer  le  dégorge- 
ment des  tissus;  2"*  rétablir  le  cours  normal  de  l'urine 
pour  l'empêcher  de  s'infiltrer  de  nouveau. 

Slurrm.  S 
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On  !e  voit,  ces  indications  sont  précises  et  ne  laissent 
rien  à  désirer.  Peut-être  y  a-t-il  quelques  légères  modi* 
fications  à  apporter  au  manuel  opératoire  touchant  le 
lieu  d'ouverture  de  la  partie  suppurée;  peut-être  aussi 
trouvera-t-on  des  moyens  plus  simples,  des  instru- 
ments plus  commodes  pour  obtenir  le  rétablissement  du 
couï*s  normal  de  Turine.  Mais  les  indications  capitales 
restent  les  mêmes,  et  tout  l'honneur  en  revient  à  nos 
devanciers*  A  coup  sûr ,  ils  méritent  nos  hommages 
pour  ces  grandes  règles  thérapeutiques  qu'ils  nous  ont 
léguées. 

Si  donc  la  partie  clinique  a  été  pleinement  étudiée,  il 
n'en  est  plus  de  même  de  ce  qu'on  appelle  vulgairement 
la  partie  théorique,  nous  voulons  parler  de  la  pathogénie, 
c'est-à-dire  des  conditions  diverses  qui  font  que  Furine 
va  former  ici  une  poche  urineuse,  là  un  abcès  urineux, 
ailleurs  de  la  suppuration  diffuse. 

Qu'on   lise  dans  les   auteurs   français  la  question  de 
l'urine  épanchée  dans  les  tissus,  on  trouvera  des  articles 
tout  à  fait  distincts,  répondant  à  des  types  cliniques  dif- 
férents. Veut-on  savoir  maintenant  la  raison   de  cette 
distinction"?  On  y  voit,  par  exemple,  que  si  l'urine  vient 
à  s'infiltrer  largement  dans  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire   souS'Cutané,  sous-aponévrotique  ou  iotermuscu- 
laire,  c'est  de  V infiltration  urineuse  :  tandis  que  si  elle 
s  épanche  goutte  à  goutte  dans  les  tissus,  diit*elle  même 
les  décoller  dans  une  grande  étendue,  dût  elle    même 
constituer  une  tumeur  volumineuse,  c*est  alors  un  abcès 
urineux\  Et  maintenant  la  suppuration  reste-t-elle  loca* 
Usée  au  point   même  où  Turine  s'est  creusé   une  cavité, 
l'abcès  urîneux  est  dans  toute  sa  pureté*  Que  Tinûamma- 
tion  vienne  à  se  propager  peu  à  peu  aux  tissus  d'alen- 
tour, qu'une  inflammation  diffuse  se  développe,  ce  n'est 
plus  alors  un  abcès  urioeux,  mais  bien  une  infiltration 
d'urine.  On  suppose  dès  lors  que  l'urine  d*abord  collectée 
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a  filtré  progressivement  dans  l'épaisseur  des  tissus,  et  y 
a  déterminé  un  phlegmon  diffus. 

Dans  Tesprit  des  auteurs,  abcès  urineux  signifie  affec- 
tion légère,  infiltration  urineuse  représente  quelque 
chose  de  tout  à  fait  grave  ;  le  premier  produisant  un 
simple  abcès,  la  seconde  produisant  un  phlegmon  diffus, 
c'est-à-dire  développement  rapide  de  la  suppuration, 
fusées  purulentes  et  mortification  du  tissu  cellulaire,  se 
faisant  soit  au-dessous  des  téguments,  soit  dans  les  es- 
paces intermusculaires,  fusées  purulentes  ayant  une 
tendance  extrême  à  la  diff'usion,  et  s'accompagnant  sou- 
vent de  gangrène. 

Tel  est  le  tableau  de  Tun  et  de  l'autre.  Si  je  Tai  accen- 
tué aussi  fortement,  c'est  afin  de  mieux  montrer  l'esprit 
des  auteurs  à  ce  sujet,  c'est  aussi  afin  de  caractériser 
toute  la  diff*érence  qui  suivant  eux  existe  pour  ces  deux 
affections,  lesquelles  reconnaissent  cependant  une  cause 
unique,  Tépanchement  de  l'urine  dans  les  tissus,  mais 
avec  cette  différence,  que  dans  un  cas  l'urine  a  filtré  goutte 
à  goutte,  tandis  que  dans  l'autre  elle  a  été  violemment 
chassée  hors  des  voies  naturelles  pour  passer  dans  le 
tissu  cellulaire.  En  un  mot,  tout  se  résume  dans  ce  fait, 
la  force  plus  ou  moins  grande  d'expulsion,  abcès  urineux, 
si  cette  force  d'expulsion  est  insignifiante,  infiltration 
urineuse  atteignant  son  maximum  d'intensité,  si  cette 
force  d'expulsion  est  puissante.  C'est  toujours  de  l'urine 
épanchée  dans  les  tissus,  et  elle  est  toujours  nuisible  à 
un  degré  quelconque. 

Dans  la  description  de  ces  deux  affections  on  a  reconnu 
un  premier  fait,  et  on  l'a  affirmé  hautement,  la  nocuité 
de  l'urine  au  contact  des  tissus.  Envisageant  ensuite  la 
force  avec  laquelle  cette  urine  pénétrait  dans  nos  tissus, 
on  a  distingué  et  décrit  deux  affections  tout  à  fait  dis- 
tinctes l'une  de  l'autre,  pouvant  se  traduire  l'une  et 
l'autre    par    ces    deux    termes,    phlegmon    simple    et 
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phlegmon  diffus.  Considérant  enfin  la  quantité  d'urine, 
on  a  supposé  que  le  phleguion  diffus  urineux  ou  l'abcès 
urineux  simple  prenait  une  extension,  sinon  proportion- 
nelle, du  moins  en  rapport  avec  la  quantité  plus  ou 
moins  grande  d*urine  contenue  dans  les  tissus. 

Et  pour  résumer  les  conditions  sous  lesquelles  on  a 
envisagé  la  nocuité  de  Turine,  on  peut  dire  qu'elles  se 
réduisent  a  deux  :  1*^  force  d*expulsioo  ;  2*^  quantité 
d'urine. 

Réduite  à  des  termes  aussi  simples,  la  question  de 
répanchement  de  l'urine  dans  les  tissus  nous  paraît  très- 
incomplète.  On  suppose  d'abord  gratuitement  un  pre- 
mier fait,  c'est  la  nocuité  constante  de  Turine,  aboutis- 
sant pour  le  moins  à  la  formation  d'un  abcès.  Mais, 
même  en  l'acceptant  comme  démontré,  il  y  a  bien  d'au- 
tres conditions  à  étudier.  Sans  doute  Turine  poussée 
avec  grande  force  dans  les  tissus  va  déterminer  une 
grande  irritation,  va  produire  des  ruptures  partielles  du 
tissu  cellulaire  et  des  petits  vaisseaux;  sans  doute  aussi 
une  grande  quantité  d'urine  dans  ces  conditions  pourra 
être  nuisible  aux  tissus  orgaiiiques,  mais  ce  n*est  pas 
tout. 

L^urine  qui  s'infiltre  est-elle  toujours  la  même?  Est- 
elle acide  ou  est-elle  alcaline?  Acide,  a-t-elle  de  la  ten- 
dance à  se  décomposer,  à  passera  Tétat  de  putréfaction? 
Alcaline,  quelle  en  est  la  cause?  Est-ce  du  carbonate  de 
chaux  qui  ramène  au  bleu  le  papier  de  tournesol  rougi 
par  les  acides  ;  est-ce  du  phosphate  aramoniaco-magné- 
sien  ou  du  sulfhydrate  d'ammoniaque?  etc.  Cette  condi- 
tion vient  d*étre  étudiée  avec  soin  par  M.  Arthur  Menzel, 
et  nous  aurons  à  y  revenir. 

Est-ce  là  tout?  nous  ne  le  croyons  point.  Les  tissus 
eux-mêmes,  leur  force  de  vitalité,  l'organisme,  en  un 
mot,  doit  être  pris  en  haute  considération,  et  même  est-ce 
peut-être  le  point  le  plus  important. 


^  1:1  — 

Comment  va  se  comporter  l'urine  au  sein  des  tissus? 
Telle  doit  tïtre  posée  la  question,  telle  du  moins  nous  la 
posons.  Eln  considérant  simplement  les  résultats  clini- 
ques, sur  lesquels  nous  reviendrons  longuement,  on  est 
frappé  de  voir  une  si  grande  variété,  A  tel  point  qu'on 
peut  dire  que  pas  un  cas  n*est  absolument  semblable  à 
son  voisin.  Malgré  cela,  il  est  des  rapprochements  à 
faire,  il  y  a  des  types  parfaitement  connus,  parfaitement 
définis.  Ce  sont  ceux-là  seuls  que  nous  examinerons. 

Prenons  d'abord  les  contusions  de  Furèthre,  qui  se  pro- 
duisent d'habitude  chez  des  personnes  jeones,  saines  et 
vigoureuses.  A  la  suite  d'une  chute  sur  te  périnée,  la 
muqueuse  uréthrale  se  trouve  divisée,  les  tissus  sous-ja- 
cents  se  trouvent  eux-mêmes  déchirés  et  contus.  Un 
épanchement  de  sang  et  d'urine  se  fait  dans  le  point 
même  de  la  rupture.  Que  voyons-nous  le  plus  souvent? 
Rien,  ou  presque  rien.  Cette  urine  qui,  dans  d'autres  cas, 
va  ûtre  si  désastreuse  pour  les  tissus»  va  produire  tout  au 
plus  un  abcès  limité,  qui  restera  localisé  aux  parties 
coutuses.  Cette  urine  qui  va  se  trouver  mélangée  à  du 
sang  et  à  des  tissus  plus  ou  moins  frappés  de  mortifica- 
tion, résultatde  leur  contusion,  cette  urine  va  être  presque 
innocente,  L* ensemble  des  faits  pour  les  contusions  de 
Furèthre  atteste  sa  bénignité  relative,  et  nous  l'acceptons 
comme  telle- 

Voilà  maintenant  un  autre  individu,  alcoolique  de 
longue  date,  porteur  d'un  rétrécissement  ancien,  et  d'au* 
très  lésions  vésicales  et  rénales  par  derrière  son  rétré- 
cissement; une  infiltration  d'urine  vient  à  se  produire^ 
et  tout  aussitôt  se  manifestent  des  symptômes  graves. 
Non-seulement  les  signes  généraux  indiquent  une  mort 
imminente,  mais  les  signes  locaux  sont  véritablement 
effrayants.  Au  fur  et  à  mesure  que  Furine  s'infiltre  dans 
ses  tissus,  il  semble  que  les  phénomènes  inflammatoires 
s'ensuivent  du   môme  coup.  Non-seulement  le  gonfle- 
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ment  des  parties  a  lieu»  mais  bientôt  l'œdème,  puis  la 
rougeur,  puis  la  crépitation  gazeuse.  Et  tout  cela  ne  se 
limite  point*  La  diffusion  se  fait  à  droite,  à  gauche,  un 
peu  partout,  et  l'on  voit  apparaître  de  ces  immenses 
phlegmons  diffus  qui  envahissent  tous  les  tissus,  cutanés, 
sous-cutanés,  musculaires  et  aponévrotiques,  et  qui, 
gagnant  les  parois  abdominales,  peuvent  arriver  jusqu'à 
l'aisselle* 

Tableau  symptomatique  effrayant,  mais  réel,  authen- 
tique, comme  plusieurs  observations  en  font  foi.  De 
sorte  que,  si  Ton  envisage  seulement  la  cause  immédiate, 
sous  rinfluence  de  laquelle  ont  apparu  tous  ces  sym- 
ptômes, on  peut  dire  et  on  doit  dire  à  priori  qu^l  y  a 
deux  urines.  Tune  douée  de  propriétés  septiques  au  su- 
prême degré,  l'autre  au  contraire  presque  inoffensive,  de 
sorte  que,  si  l'on  voulait  s'en  tenir  à  ces  deux  catégories 
de  faits,  qui  sont  les  antipodes  l'un  par  rapport  à  l'autre, 
il  y  aurait  lieu  de  se  demander  les  raisons  d*une  réac- 
tion si  légère  dans  le  premier  cas,  pour  en  faire  la  com- 
paraison avec  celles  qui  donnent  au  second  cas  une 
gravité  tout  exceptionnelle» 

Ce  n'est  pas  tout  encore,  car  la  question  est  loin  d'être 
aussi  limitée.  Entre  ces  deux  termes  extrêmes,  il  existe 
une  série  d'autres  états,  d'abord  plus  ou  moins  rappro- 
chés du  premier  extrême,  qui  vont  peu  à  peu  s'en  éloi- 
gnant pour  arriver  en  fin  de  compte  à  un  degré  plus  ou 
moins  voisin  du  second  extrôme. 

Sans  doute  l'urine  doit  être  étudiée  dans  ses  propriétés 
diverses,  mais  ce  n*est  là  qu'un  coté  du  problème  à  notre 
sens.  Q.U  on  veuille  bien  le  remarquer,  les  cas  si  graves 
que  l'on  observe,  se  présentent  tous  chez  des  individus 
en  quelque  sorte  décomposés  par  avance,  et  Tautopsie 
vient  révéler  des  altérations  organiques  qui  en  sont  le 
témoignage  le  plus  authentique.  Ces  cas  si  graves  attes- 
tent donc  Tétat  des  tissus  de  Tindividu,  plutôt  qu'ils  ne 
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démontrent  la  septicité  de  Turine  ;  tandis  que  les  poches 
urineuses  dénotent  à  Tinverse  une  intégrité  parfaite  des 
tissus  organiques. 

Les  qualités  diverses  de  l'urine,  la  quantité  qui  a 
passé  dans  les  tissus,  la  force  avec  laquelle  elle  les  a 
pénétrés,  doivent  influer  sur  le  développement  ultérieur 
des  accidents. 

Nous  avons  donc  à  étudier  toutes  ces  conditions  di- 
verses isolément  d*abord,  puis,  faisant  la  synthèse,  à 
montrer  comment  la  clinique  réunit  deux  à  deux,  trois 
à  trois  de  ces  conditions,  et  arrive  à  produire  ces  résul- 
tats divers,  tout  en  paraissant  provenir  d'une  même 
cause,  en  apparence  identique. 

Dans  un  premier  paragraphe,  nous  exposerons  les 
conditions  physiques  de  la  pénétration  de  l'urine  au  sein 
des  tissus. 

Dans  un  deuxième  nous  chercherons  à  savoir  comment 
se  comporte  l'urine  d'après  ses  qualités. 

Dans  un  troisième,  nous  rechercherons  les  modifica- 
tions apportées  par  la  quantité  d'urine  et  sa  force  d'ex- 
pulsion. 

Dans  un  quatrième,  nous  étudierons  l'influence  des 
tissus  eux-mêmes,  et  prenant  dans  les  observations  celles 
qui  peuvent  réunir  une  ou  plusieurs  de  ces  conditions, 
nous  tâcherons  de  les  mettre  en  relief. 

Dans  un  cinquième,  nous  dirons  un  mot  des  indica- 
tions thérapeutiques. 

§  I   —  Conditions  physiques  de  la  pénétration  de  Vurine 
au  sein  des  tissus. 

Un  mot  d'abord  sur  le  mode  de  pénétration  de  l'urine 
au  sein  des  tissus,  et  sur  son  mode  de  propagation. 

Pour  que  l'urine  s'épanche  au  dehors  de  ses  voies 
naturelles,  il  faut  assurément  un  obstacle,  et  cet  obstacle 


se  rencontre  dans  deux  circonstances,  à  la  suite  d'un 
traumatisme  portant  sur  l'nrèthre,  ou  à  la  suite  d*un 
rétrécissement. 

Le  premier  de  ces  mécanismes  est  très-simple  à  com- 
prendre. Une  porte  est  ouverte,  et  par  cette  porte  s'é- 
chappe l'urine,  en  quantité  d'autant  plus  considérable 
que  la  voie  est  plus  large,  que  les  obstacles  à  rémission 
urinaire  se  trouvent  eux-mêmes  plus  difficiles,  Je  n'in- 
siste pas.  Pour  ce  qui  est  du  rétrécissement,  un  autre 
élément  intervient,  c'est  la  rupture  de  la  muqueuse  uï*é- 
thrale  par  l'urine  elle-même  poussée  avec  force.  Ce  mé- 
canisme, parfaitement  indiqué  par  Hunter,  se  trouve 
très-clairement  développé  dans  le  livre  de  M.  Voillennier, 
et  la  citation  du  texte  nous  paraît  être  le  meilleur  moj^en 
de  Texposer. 

€  Dès  qu'un  rétrécissement  est  arrivé  à  un  certain  de- 
gré, les  urines  ne  pouvant  sortir  librement,  tendent  à 
dilater  l*urèthre  en  arrière  de  l'obstacle  qu'elles  ren- 
contrent. Plus  le  rétrécissement  devient  étroit,  plus 
cette  dilatation  du  canal  augmente.  Après  chaque  mic- 
tion, une  petite  quantité  d'urine  s'arrête  dans  cette  sorte 
de  poche;  elle  y  séjourne  et  s'y  altère;  sa  présence  ne 
tarde  pas  à  en  enflammer  les  parois,  qui  deviennent  plus 
friables  et  moins  résistantes.  Si,  dtms  cet  état  de  choses, 
le  malade,  dont  la  dysurie  est  chaque  jour  plus  grande, 
se  livre  à  des  contractions  violentes  pour  débarrasser  sa 
vessie,  le  flot  des  urines,  faisant  effort  contre  les  parois 
de  Turèthre,  finit  par  se  déchirer  en  arrière  du  rétrécis- 
sement. On  comprend  alors  que  l'urine  s'épanche  en 
grande  quantité  et  qu'elle  s'infiltre  plus  ou  moins  loin 
dans  Tépaisseur  des  tissus,  car  elle  n'est  retenue  par 
aucun  obstacle,  » 

Saisissant  par  sa  clarté,  ce  passage  ne  peut  laisser 
aucun  doute  dans  l'esprit  du  lecteur.  Deux  faits  en  res- 
sortent  :  c'est  en  premier  lieu  l'altération  des  parois  du 
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canal,  et  en  deuxième  lieu  les  efforts  du  malade  à  ex- 
pulser son  urine. 

i*  En  quoi  consiste  maintenant   cette  altération   de 

l'urèthre?  Gn\ce  à  Fendoscope,  cette  question  aujour- 
d'hui peut  être  résolue,  M.  Desormeaux  a  démontré  la 
grande  fréquence  des  granulations  de  Turèthre,  granu* 
lations  qui  sont  au  début  le  fait  de  la  blennorrhagie,  et 
qui  plus  tard  sont  entretenues  par  le  rétrécissement.  Cet 
état  granuleux  de  la  muqueuse,  qui  ressehible  à  une 
mûre,  ne  se  voit  bien  que  du  vivant  du  malade,  absolu- 
ment du  reste  comme  pour  les  gi'anulations  conjoncti- 
vales.  Après  la  mort  ces  granulations,  venant  à  se  vider 
de  leur  sang,  ne  sont  plus  appréciables.  Telle  est  la  raison 
pour  laquelle  on  les  a  si  longtemps  méconnues. 

Leur  existence  suffit  à  expliquer  le  ramollissement  de 
^la  muqueuse,  partant  sa  facilité  à  se  laisser  déchirer.  11 
peut  également  arriver  qu'une  très-minime  quantité 
d'urine  pénètre  le  tissu  ramolli  de  la  muqueuse,  et  y 
détermine  un  abcès  ;  dès  lors  se  trouve  une  large  ouver- 
ture qui  facilite  le  passage  de  l*urine  et  son  infiltration 
dans  les  tissus  avoisioant  le  canal. 

On  a  beaucoup  discuté  autrefois  pour  savoir  si,  par 
derrière  le  rétrécissement,  il  3^  avait  une  ulcération,  un 
ramollissement  simple  ou  un  abcès.  Question  certaine- 
ment importante,  qui  reçoit  aujourd'hui  une  solution 
définitive  par  le  simple  fait  de  l'examen  anatomique. 

Comme  je  le  disais  il  y  a  un  instant,  l'examen  endos- 
cepique  a  démontré  les  granulations  uréthrales  par  der- 
rière le  rétrécissement,  une  fois  ce  dernier  incisé.  Que 
signifient  ces  granulations,  sinon  un  ramollissement  de 
la  muqueuse?  Maintenant,  du  ramollissement  simple  à 
Tabcès  de  la  muqueuse  il  n  y  a  pas  loin.  Ces  granula- 
tions, constituées  par  un  tissu  embryonnaire  riche  en 
vaisseaux  capillaires,  à  la  moindre  irritation,  pourront 
s'abcéder  dans  toute  leur  épaisseur,  et  si  Tinfiltration 
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d*urine  se  fait  à  cette  période,  nous  aurons  alors  Tinfil 
tration  résultant  de  la  formation  d'un  ahccs. 

Que  Tabcès  une  fois  formé  vienne  à  se  vider,  et  que        | 
rinfiltration  ne  se  produise  pas  à  ce  moment,  il  en  résul- 
tera   une   ulcération,    laquelle  persistera  par  le  séjour  ^Ê 
constant  de  Turine,  et  si  un  beau  jour  Finfiltration  se  ^1 
fait,  ce  sera  à  travers  une  ulcération  qu'elle  se  produira. 

Tous  ces  états  pathologiques  divers  existent  donc» 
mais  en  réalité  le  mécanisme  est  le  même,  il  est  unique. 
En  arrière  du  rétrécissement,  la  muqueuse  uréthrale  se 
trouve  altérée,  et  cette  altération  peut  consister  en  un 
simple  ramollissement,  c*est-à-dire^  en  un  état  granu- 
leux, ou  bien  ce  sera  un  abcès,  ou  bien  encore  une  ulcé- 
ration, états  pathologiques  dérivant  tous  d'une  même 
cause,  l'obstacle  à  l'émission  de  Turine, 

Ainsi  voilà  une  altération  portant  sur  la  muqueuse  de 
l'urèthre,  qui  est  le  fait  du  rétrécissement,  qui  augmente 
avec  lui  et  lui  est  en  quelque  sorte  proportionnelle.  Ce 
n*est  pas  en  arrière  seulement  de  l'obstacle  que  se  trou- 
vent ces  lésions,  ce  peut  être  dans  toute  Tétendue  de  Tu- 
rèthre.  Un  rétrécissement  du  méat  pourra  déterminer 
cet  état  granuleux  de  la  muqueuse  dans  la  portion  pé- 
nienne,  et  aussi  dans  les  portions  musculeuse  et  prosta- 
tique. Il  en  sera  de  môme  pour  les  abcès  ou  les  ulcéra- 
tions. De  sorte  que,  si  à  un  moment  Tobstacle  vient  à 
être  trop  fort,  et  que  l'infiltration  d'urine  ait  lieu,  ce  sera 
dans  le  point  le  plus  faible  qu'elle  se  produira.  11  n'y  a 
donc  pas  lieu  de  s'étonner,  qu'un  rétrécissement  unique 
siégeant  au  méat,  on  voie  l'infiltration  avoir  son  point 
de  départ  dansla  portion  musculeuse, et  l'urine  pénétrer 
dans  la  loge  moyenne  du  périnée.  Nous  reviendrons  du 
reste  sur  ce  point  clinique  dans  un  instant.  Continuons 
pour  le  moment  la  série  des  altérations  qui  existent  dans 
le  système  des  voies  urinaire5,et  qui  sont  dues  au  rétré- 
cissement. La  plus  importante  d'entre  elles,  c'est  l'hyper- 
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trophie  de  la  vessie,  véritable  hypertrophie  compensatrice  y 
qui  augmente  avec  l'obstacle.  Elle  est  tout  à  fait  l'ana- 
logue de  Thypertrophie  du  cœur,  qui  a  lieu  toutes  les 
fois  que  surgit  un  obstacle  dans  les  voies  circulatoires. 
De  môme  pour  la  vessie.  Chargé  d'expulser  l'urine  qu'il 
a  reçue  dans  sacayité,  cet  organe  sera  soumis  à  des  efforts 
réitérés  et  énergiques  pour  arriver  à  l'évacuation  com- 
plète. La  partie  contractile  s'accroîtra;  de  nouvelles 
fibres  musculaires  se  formeront,  et  ces  fibres  se  réunis- 
sant à  d'autres  constitueront  des  faisceaux  de  fibres 
musculaires.  Il  y  aura  une  véritable  hypertrophie  vési- 
cale,  portant  principalement  sur  l'élément  contractile; 
hypertrophie  quelquefois  considérable ,  pouvant  aller 
jusqu'à  donnera  l'organe  une  épaisseur  de  1  centimètre. 

Cela  se  voit  surtout  dans  les  cas  de  rétrécissements 
traumatiques,  lesquels,  arrivant  très-vite  à  leur  sum- 
mum d'intensité,  ne  laissent  plus  qu'un  passage  exces- 
sivement étroit  pour  l'urine,  d'où  efforts  considérables 
de  la  part  du  malade  pour  évacuer  son  urine.  Souvent 
môme  il  n'y  arrivera  pas  complètement,  et  une  rétention 
d'urine  accompagnée  ou  non  d'incontinence  se  mani- 
festera. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  rétrécissements  traumatiques 
l'est  aussi  pour  les  autres.  Seulement  l'hypertrophie 
compensatrice  de  l'organe  vésical  sera  moins  intense, 
moins  immédiatement  appréciable,  et  cela  se  comprend. 
Le  rétrécissement  lié  à  la  blennorrhagie,  qui  va  mettre 
dix  ans,  quinze  ans  et  plus,  à  se  constituer,  à  détermi-^ 
ner  des  troubles  dans  l'émission  de  l'urine,  produira  de 
môme  une  hypertrophie  vésicale  proportionnelle  à  la 
difficulté. 

Je  m'arrôte  là  dans  la  description  sommaire  des  lé- 
sions consécutives  au  rétrécissement  de  l'urèthre.  Ce 
sont  les  seules  qu'il  nous  importe  de  connaître  dans  ce 
chapitre,  les  seules  nécessaires  pour  l'interprétation  du 


fait  :  passage  de  Turine  â  travers  les  tissus.  EHes  nous 
expliquent  comment  l'urîne  peut  arriver  facilement  à 
rupturer  les  tissus  déjà  ramollis  et  à  s'infiltrer  au  loin 
dans  leur  épaisseur. 

Le  muscle  vésical,  ayant  acquis  une  puissance  double 
ou  triple,  pousse  avec  violence  les  urines  au  dehors.  Si 
maintenant  le  rétrécissement  fait  un  obstacle  sérieux, 
les  urines,  animées  d'un  mouvement  de  propulsion  con- 
sidérable, déchii'ent  la  muqueuse  ramollie  et  s  infiltrent 
plus  ou  moins  loin  dans  Tépaisseur  des  tissus  suivant 
leur  force  de  propulsion.  Nous  ne  connaissons  pas  au 
juste  la  force  de  contraction  du  muscle  vésical  ;  elle  n'a 
pas  encore  été  évaluée  scientifiquement.  Mais,  en  se  fon- 
dant sur  les  expériences  qu'on  peut  facilement  répéter  sur 
soi-même,  on  peut  dire  que  cette  force  de  contraction  est 
considérable-  Pressez  en  effet  le  méat  ur inaire,  et  tâchez 
de  retenir  Turine,  vous  verrez  le  canal  se  dilater  brus- 
quement, largement,  et  vous  aurez  une  idée  de  cette 
puissance  conti'actile  de  la  vessie.  Quelle  sera-t-elle 
lorsque  les  fibres  musculaires  de  cet  organe  auront  pris 
une  extension  de  nombre  et  d'étendue?  Il  faut  avoir 
assisté  au  passage  de  T urine  à  travers  les  tissus  pour  bien 
comprendre  cette  puissance.  J'ai  eu  cette  bonne  fortune, 
ainsi  que  je  le  relate  dans  l'observation  IV,  et  j'avoue 
maintenaut  que  ce  qu'il  m'est  le  plus  difficile  de  com- 
prendre, c'est  non  pas  Tinfiltration,  mais  le  peu  de  dé- 
sordres commis. 

Ces  deux  séries  d*altératîonssont  essentiellement  con- 
nexes Tune  de  l'autre.  Considérées  dans  leur  plus  faible 
degré,  on  conçoit  que  Turine  ne  puisse  pas  pénétrer  au 
loin  dans  les  tissus  ;  prises  au  contraire  à  leur  degré  le 
plus  élevé,  tout  devient  compréhensible  et  Ton  s'explique 
aisément  ces  infiltrations  qui  se  produisent  au  loin. 

2**  Quel  va  être  le  point  de  la  muqueuse  uréthrale  qui 
va  se  rupturer  sous  l'influence  du  seul  effort  des  urines  ? 
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On  peut  établir  d'abord  en  principe  que  ce  sera  en  ar- 
rière du  rétrécissement.  Ce  point  ne  pouvant  être  con- 
testé, je  passe. 

Mais  il  en  est  un  autre  qui  peut-être  ser^  sujet  à  con- 
testation, et  sur  lequel  je  désire  appeler  T  attention.  Toute 
la  priorité  en  revient  à  notre  maître  M.  Guyon  ;  car  lui, 
le  premier,  il  Ta  démontré  dans  un  cas  fort  remar- 
quable que  j'extrais  de  la  thèse  de  M.  Leroy,  1870  : 

OBSERVATION  I. 

Le  sieur  L.  D...,  cuisinior,  âgé  de  37  ans,  entre  le  17  mai  1870  à 
riiôpital  Neckcr. 

A  eu  cinq  ou  six  blennorrhagics  dans  son  jeune  âge.  Il  eut,  il  y  a 
vingt  mois,  un  premier  abcès  urineux,  suivi  d*un  second  un  an  plus 
tard,  puis  d'un  troisième  en  mars  dernier.  Depuis  quelques  jours  est 
survenue  une  quatrième  collection  urineuse  située  au  périnée,  un 
peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  et  ayant  le  volume  d*un  gros  œuf 
do  poule. 

La  bougie  no  6  passe  difficilement  au  méat  et  pénètre  ensuite,  sans 
aucune  peine,  jusqu'à  la  vessie.  Le  méat  présente  un  rétrécissement 
dû  à  la  rétraction  cicatricielle  d'un  chancre  situé  en  cet  endroit,  il  y 
a  plusieurs  années. 

La  prostate  n'offre  rien  de  particulier,  sauf  un  volume  un  pou  supé- 
rieur à  droite. 

Une  incision  sur  la  ligne  médiane  est  faite  sur-le-champ,  et  le  doigt 
introduit  dans  la  cavité  de  l'abcès  permet  de  constater  que  ses  limites 
atteignent  en  arrière  le  voisinage  de  l'anus,  et  en  avant  le  scrotum, 
qui  se  trouve  môme  envahi  par  l'urine  dans  une  petite  étendue.  L'é- 
coulement d'urine  par  la  plaie  est  assez  abondant. 

On  pratique  Vuréthrotomie  du  méat  avec  l'instrument  de  Giviale, 
puis,  prenant  une  «onde  n<i  18  de  la  filière  Charrière,  on  la  passo  sans 
difficulté  dans  toute  l'étendue  du  canal.  Quelques  jours  après,  l'inci- 
sion périndale  se  trouvait  cicatrisée,  et  le  malade  s'en  allait  guéri  de 
son  infiltration  et  de  son  rétrécissement. 

On  ne  voit  pas  trop  ce  qu'il  y  aurait  à  reprendre  dans 
ce  fait,  et  la  critique  que  Ton  en  pourrait  faire.  Tout  au 
plus  pourrait-on  arguer  que  ce  n'est  qu'un  fait,  qu'il  est 
isolé,  et  que  cet  isolement  lui  nuit.  A  cela  on  peut  ré- 


pondre   que  cet  isolément  est  son  seul  défaut,  et  nous 

allons  du  reste  le  faire  disparaître  par  rapport  de  deux 
nouvelles  observations  que  nous  avons  eu  l*occasion  de 
voir  dans  le  service  de  M.  Guyon. 


OBSERVAnON   IK 

Boguet  (Jean),  hgé  do  4î)  ans,  cuire  le  20  novembre  à  Thôpilal  Neckcr. 

Il  dit  avoir  eu,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  une  luméfaeUon  du 
|jérinée,  située  immédiatement  en  arrière  du  scrotum,  luaiéfacliou 
qui  a  élé  incisée  par  M*  le  Dr  Jourjon.  ïl  en  est  sorli  du  pus,  et  à  ta 
suîlû  do  rurine. 

A  son  entrée  h  l'Kôpilïil,  on  constate  une  petite  induration  se  pro- 
longeant à  travers  les  tissus  jusqu'au  canal  de  i'urothre  et  à  travers 
iaquelle  s^écouîe  de  Turine  au  moment  de  la  miction*  De  plus,  au 
méat,  il  offre  un  rétrécissement  qia  ne  laisse  passer  que  le  n"  6,  Ce 
rétrécissement  est  survenu  h  la  suite  d"'un  chancre, 

La  ditataîion  du  méat  settl  e&t  faite  les  jours  suivants,  et  lorsqu'on 
est  îirrivé  au  u°  ^<*  de  hi  Illière  Çharrière,  on  a  pu  francliir  complète- 
ment tout  le  canal  avec  ce  môme  n°  i^J.  C'est  dire  qu'il  n'y  avait  de 
rétrécissement  qu*au  méat,  et  pas  ailleurs. 

Les  urines  sonl  acideif^  et  non  albumineuses. 
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Le  troisième  cas  que  nous  avons  observé  sera  publié 
plus  loin  dans  les   faits  cliniques,   mais  nous    devons 
dire  ici  qu'il  est  le  plus  concluant  de  tous,  car  il  s'agis- 
sait d*une   véritable  inliUration  de  tout  le  périnée,  à  la  ^ 
suite  de  laquelle  le  malade  a  succombé  {Voir  Tobs.  VI). ^| 

Voilà  trois  faits  pour  la  démontratîon  d'un  point,  qui       i 
se  comprend  en  quelque  sorte  de  lui*méme,  si  l'on  veut  j 
bien  se  reporter  aux  considéirations  pathologiques  dans  H 
lesquelles  nous  sommes  entités  tin  peu  plus  haut;  à  cette 
cause  principale,  vient-il  peut-être    s'en  adjoindre  une 
autre,  la  contrature   de  la   portion   musculeuse  de  Tu- 
rètbre,  contracture  déterminée  par  le  contact  de  l*urîne 
en  un  point  enflammé.  M.Verneuil  semble  même  donner 
à  cette  dernière  une  certaine  importance*  Quelle  que  soit 
au  reste  l'explication  théorique»  il  nous  semble  permis  de 
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dire  que  la  rupture  de  la  muqueuse  a  lieu  dans  son  point 
le  plus  faible  et  que  ce  point  peut  se  trouver  fort  éloigné  de 
Vobstacle. 

3°  L'urine  a  pénétré  dans  les  tissus,  quelle  sera  sa 
marche,  quel  sera  son  mode  de  propagation?  M.  Denon- 
villiers,  par  la  description  des  aponévroses  du  périnée, 
nous  a  donné  la  clef  de  tous  ces  phénomènes,  et  c'est  à 
sa  description  anatomique  que  nous  devons  nous  re- 
porter pour  bien  comprendre  le  passage  suivant,  que 
nous  extrayons  du  livre  de  M.  Voillemier. 

«  La  marche  de  Tinfiltration  urineuse  est  très-diflfé- 
rente  suivant  le  point  de  l'urèthre  qu'occupe  la  solution 
de  continuité.  Lorsque  celle-ci  siège  un  peu  en  avant  de 
la  région  membraneuse ^  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun, 
l'urine,  retenue  en  haut  et  en  arrière  par  l'aponévrose 
moyenne,  en  bas  et  en  avant  par  l'aponévrose  superfi- 
cielle, commence  par  s'épancher  dans  la  loge  comprise 
entre  ces  deux  plans  fibreux.  Rencontrant,  du  côté  de  la 
cavité  pelvienne,  une  barrière  presque  insurmontable, 
elle  se  porte  en  avant  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  des 
bourses  et  des  aines.  Dans  cette  dernière  direction,  elle 
trouve  peu  d'obstacles  :  elle  envahit  le  pubis,  les  côtés 
du  tronc  et  les  lombes;  on  l'a  vue  s'étendre  jusqu'à  l'é- 
pine inférieure  de  l'omoplate  et  jusque  sous  l'aisselle. 
Elle  peut  encore  contourner  l'épine  antérieure  et  supé- 
rieur de  l'os  coxal,  gagner  les  fesses  et  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses.  Quand  la  déchirure  intéresse  la  por- 
tion membraneuse,  l'infiltration  limitée  en  bas  par  l'apo- 
névrose moyenne,  en  haut  par  l'aponévrose  supérieure, 
s'étend  en  arrière  sur  les  côtés  du  rectum,  dans  les  fosses 
ischio-rectales  et  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  la  marge  de  l'anus.  Profitant  parfois  de  quel- 
que éraillure  des  plans  fibreux,  ou  suivant  le  trajet  des 
nerfs  et  des  vaisseaux,  tantôt  elle  traverse  l'aponévrose 
moyenne,  s'épanche  entre   elle  et  Taponévrose  superfi- 
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cielle,  et  se  comporte  comme  je  l'ai  dit  précédemment; 
tantôt  elle  se   porte  en  htmt,  gagne  les  fosses  iliaques  et 
quelquefois  le    tissu  cellulaire   sous-péritonéal  jusqu'à 
une  très  grande  hauteur,  le  long  de  la  colonne  verte-       ' 
brale.  ^M 

Si  Furèthre  a  été  déchirée  dans  sa  partie  antérieure, ^1 
l'urine  passe  rapidement  dans  le  tissu  cellulaire  hache  des 
bourses  et  de  la  verge;  mais  les  désordres  sont  rarement 
considérables^  à  cause  de  la  position  superficielle  de  ces 
paîi:ies  et  de  la  facilité  qu'on  a  de  limiter  l'infiltration  au 
moyen  de  quelques  incisions.  » 

Nous  avons  tenu  à  être  bref  dans  cette  première  par- 
tie ;  nous  n'avons  rappelé  que  très-sommairement  les 
faits  parfaitement  conpus  et  démontrés,  tout  en  insistant  ^ 
sur  quelques  points  qui  ont  paru  moins  acceptés.  Et  si  ^| 
nous  voulons  résumer  ces  derniers»  nous  verrons  que  ■ 
nous  avons  surtout  insisté  sur  les  altérations  granu- 
leuses de  la  muqueuse  uréthrale,  ayant  lieu  dans  toute 
son  étendue,  que  ces  altérations  se  poursuivent  et,  arri-  fl 
vant  à  la  vessie,  y  déterminent  une  hypertrophie  plus  ou  ™ 
moins  grande,  double  fait  pathologique  qui  explique 
comment  Turine  peut  se  frayer  un  passage  dans  un  point 
souvent  fort  éloigné  du  rétrécissement,  comment  aussi 
rinfitration  peut  se  produire  à  une  si  grande  distance, 
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§  II.  ^^ —  Conditions  relatives  à  la  qualité  de  Vurine. 


L*urine  a  une  composition  qualitative  ou  quantitative 
des  plus  variables-  Pour  ne  prendre  que  le  point  seul  de 
son  acidité,  quelle  variabilité!  Tantôt  c'est  à  Tacide 
urique  ou  aux  urates  qu'elle  doit  de  rougir  le  papier  de 
tournesol  ;  tantôt  c'est  au  phosphate  acide  de  soude,  ou 
â  l'acide  oxalique,  etc.  D'autres  fois  au  contraire  Tu  ri  ne, 
loin  d*étre  acide,  présentera  un  état  intermédiaire  entre 
l'état  acide  et  Tétat  alcalin,  elle  sera  neutre.  D'autres  fois 
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encore  elle  sera  alcaline,  et  cela  sans  qu'il  y  ait  décom- 
position. Tout  le  monde  sait»  en  effet»  que,  si  on  vient  à 
examiner  son  urine  après  avoir  bu  du  vin  blanc  à  jeun, 
on  est  presque  certain  de  la  trouver  alcaline. 

Bien  plus  grandes  encore  seront  les  variabilités,  si  Ton 
envisage  l'état  pathologique.  Chaque  urine  a  pour  ainsi 
dire  son  aspect  propre,  son  caractère  spécial.  Non-seu- 
lement il  s'y  trouve  des  éléments  organisés,  cellules 
épithéliales,  globules  de  pus,  globules  du  sang,  qui 
subissent  là  une  putréfraction,  ou  tout  au  moins  hc\tent 
la  décomposition  chimique  de  Turineet  la  font  passer  de 
Tétat  acide  à  Fétat  alcalin.  C'est  déplus  l'acide  sulfhy* 
drique,  le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  le  carbonate  d  am- 
moniaque etc.,  que  Ton  rencontre,  et  qui  vont  donner  à 
Turine  des  propriétés  septiques  plus  accentuées. 

Mon  but  n'est  pas  de  faire  l'histoire  de  la  composition 
du  liquide  urinaire,  ni  de  faire  voir  ses  variations  quali- 
tatives ou  quantitatives,  pas  plus  que  de  montrer  la  dé- 
composition successive  de  ses  divers  principes  élémen- 
taires. Les  iediquei"  seulement,  rappeler  en  quelques 
mots  leur  réalité,  telle  a  été  ma  pensée. 

Et  maintenant  voilà  où  j'en  veux  arriver.  Puisqu'il 
existe  des  urines  à  composition  tout  à  fait  différente,  ces 
urines  au  contact  des  tissus  organiques  vont  se  comporter 
différemment,  leurjmuvoir  osmotique  ii'ctant  plus  le  mùnic. 
Je  ne  voudrais  pas  assimiler  le  fait  de  Finliltration  uri- 
ne use,  ou  du  moins  ses  résultats,  à  un  sioipîe  courant 
osmotique  ;  mais  il  y  a  quelque  chose  dans  ce  sens,  et  la 
composition  élémentaire  des  liquides  influe  considéra- 
blement, beaucoup  plus  qu'on  ne  pourrait  le  croire. 

Qu'on  veuille  réfléchir  un  instant  sur  le  fait  de  la 
pénétration  du  liquide  urinai  re  dans  Tintimité  des  tissus. 
Poussé  avec  force,  il  déterminera  la  rupture  de  quelques 
faisceaux  deti^su  conjonctif,  peut-être  même  de  quelques 
capillaires,  et  dans  certains  cas  pourra  arrivera  former 
Muron»  3 


une  petite  tumeur.  Si  la  force  de  propulsion  est  moindre, 
il  s^inliltrera,  dans  le  sens  propre  du  mot,  à  travers  les       i 
espaces  lacuoeux  du  tissu  conjonctif,  et  formera  une  sorte 
d'œdème   urinaire.  Une   fois  arrivé  dans  les  tissus^  ce  ^ 
liquide  va  être  soumis  aux  lois  Q$motique$  dont  nous^^^ 
devons  la  connaissance  à  uu  savant  illustre,  Dutrochet.       » 
Se  trouvant  au  contact  intime  des  parois  des  vaisseaux 
capillaires»  il  va  se  produire  entre  le   liquide  unnaire 
d'une  part,  et  le  liquide  sanguin  d'autre  part,  un  courant 
plus  ou  moins  intense  à  travers  cette  membrane  amorphe. 
Et  si  nous  ne  pouvons   déteniiiner  avec  précision    les 
détails  de  ce  courant,  nous  sommes  assurés  qu'il  s*eii 
produira  un,  lequel  pourra  être  à  Tavantage  de  !*urine, 
si  ce  liquide  offre  une  composition  très-riche  en  substances 
salines;  lequel  au  contraire  se  fera  en  faveur  du  liquide 
sanguin,  si  l'urine  ne  possède  qu'une  faible  densité.         ^Ê 
J*ai  essayé  de  vérifier  jusqu'à  un  ceilain  point  la  réalité  ^1 
de  cette  idée  à  priori,  et  prenant  l'albumine  dissoute,  j'ai 
pratiqué  les  expériences  suivantes  pour  me  rendre  un 
compte  exact  de  la  force  endosmotique  plus  ou  moins 
grande  qui  allait  se  produire  suivant  la  qualité  de  l'urine. 
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Exp.  I.  -«  Une  urine,  alcaline  après  une  exposition  de 

24  heures  à  Tair,  renfermant  quelques  globules  de  pus, 
et  devant  son  alcalinité  à  du  carbonate  d'ammoniaque,        i 
est  placée  dans  de  la  baudruche*  Cette  baudruche  est  liée  ^B 
à  la  partie  supérieure,  de  sorte  qu'on  a  un  véritable  petit  " 
sachet  parfaitement  clos.   On   plonge  dès  lors  ce  petit 
sachet  dans  une  dissolution  d'albumine.  (La  dissolution 
a  été  obtenue  en  ajoutant  au  blanc  d'œuf  de  l'eau,  puis 
une   goutte  d'une  solution  de   potasse,  et  en  agitant  le 
mélange  avec  une  baguette  de  verre.) 

On  a  soin  de  ne  faire  plonger  le  petit  sachet  que  par 
sa  partie  inférieure^  de  façon  à  ce  que  la  dissolution 
al  bu  mineuse  ne  se  trouve  en  contact  avec  Tu  ri  ne  que  dans 


ses  2/3  inférieurs.  Vingt-deux  heures  après,  le  sachet  est 
retiré,  essuyé  avec  soin,  et  on  vide  dans  un  tube  le  liquide 
qui  s'y  trouve  renfermé.  Ce  liquide  est  très-alcalin. 
Ajoutant  alors  quelques  gouttes  d'acide  acétique  ,  il 
devient  acide  ;  puis  chauffant  le  tube,  on  voit  se  dégager 
une  foule  de  bulles  gazeuses,  qui  entraînent  avec  elles 
quantité  de  grumeaux  d'albumine  coagulée.  Après  l'ébul- 
lition  du  liquide,  on  voit  surnager  à  sa  partie  supérieure 
une  masse  de  1  cent,  de  hauteur,  ressemblant  en  appa* 
rence  à  de  la  mousse,  et  qui  en  réalité  se  trouve  ôtre  un 
mélange  de  bulles  gazeuses  et  de  grumeaux  albumineux. 
De  plus  dans  le  liquide  nagent  une  foule  de  grumeaux 
semblables.  L'addition  de  l'acide  nitrique  ne  les  fait 
nullement  disparaître.  Ce  liquide  est  donc  devenu  très- 
albumineux,  (Nous  devons  ajouter  que  cette  urine  ren- 
fermait par  elle-môme  une  petite  quantité  d'albumine  ; 
mais  la  quantité,  contenue  après  son  séjour  dans  la 
dissolution  albumineuse,  était  au  moins  dix  fois  supé- 
rieure.) 

Exp.  IL  —  J'ai  expérimenté  de  la  même  manière  avec 
une  urine  acide,  laquelle  par  le  refroidissement  laissait 
déposer  une  énorme  quantité  de  granulations  d'urates. 
Cette  urine,  non  albumineuse,  mais  riche  en  urates, 
d'une  densité  de  1025,  a  produit  les  résultats  suivants  : 

Le  liquide,  après  22  heures  de  séjour  dans  la  dissolution 
albumineuse,  était  devenu  légèrement  alcalin,  et  de  jaune 
foncé  qu'il  était,  avait  pris  une  teinte  blanchâtre.  Après 
avoir  ajouté  une  goûte  d'acide  acétique  pour  le  rendre 
acide,  la  chaleur  donnait  immédiatement  un  coagulum, 
et  l'on  voyait  flotter  nombre  de  granulations  qui  ne  se 
dissolvaientpoint  par  l'acide  nitrique.  Toutefois  la  quan- 
tité d^albumine  était  environ  moitié  moindre  avec  cette 
urine  acide  (urates  et  acide  uriflue)  qu'avec  l'urine  alca- 
line dç  l'exp.  I.  (Carbonate  d'ammoniaque.) 
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Exp,  IF.  —  M(}me  expérience  a  été  faite  avec  une  urine 

transparente,  jaune  pàJe,  conservant  sa  transparence 
malgré  le  refroidissement,  faiblement  acide  (phosphate 
acide  de  soude),  d'une  densité  de  1018;  après  22  heures 
de  séjour,  l'urine  était  devenue  alcaline.  L'addition  d*une 
goutte  d'acide  acétique  la  rendit  acide,  et  la  chaleur  pro- 
duisait un  précipité  granuleux^  moins  abondant  que  le 
précédent  {Exp.  Il),  précipité  qui  ne  se  dissolvait  pas  par 
Tacide  nitrique, 

Exp,  IV.  —  Même  expérience  avec  une  urine  pâle, 
transparente  ,  conservant  sa  transparence  malgré  le 
refroidissement,  très-faiblement  acide  (phosphate  acide 
de  soude),  d'une  densité  de  1012. 

Le  résultat  final  fut  le  suivant.  Le  précipité  granuleux 
était  ex trèmenieni  faible f  bien  plus  faible  encore  que  dans 
Texp.  IIL 

En  résumant  ces  quatre  expériences,  et  considérant  la 
force  osmotique  qui  s'est  opérée  de  la  dissolution  aîbu- 
mineuse  vers  le  liquide  urinaire,  on  arrive  aux  chiffres 
suivants.  Prenons  par  exemple  le  chiffre  10  pour  exprimer 
la  quantité  d'albumine  qui  s  est  osmosée  dans  Texp.  I, 
nous  aurons  le  chiffre  5  pour  Texp,  II  (densité  de 
Turine  ^:  1025),  le  chiffre  3  pour  l'exp.  III  (densité  de 
Turine  ^=  1018),  et  seulement  le  chiffre  1  pour  l'exp.  IV 
(densité  de  l'urine  :.,:-  1012), 

Ces  quantités  numériques  ne  sont  pas  à  coup  sûr  mathé- 
matiques; elles  ne  sont  qu'approximatives;  elles  expri- 
ment simplement  les  diversités  qui  existent  pour  les 
courants  osmotiques  suivant  les  qualités  du  liquide  uri- 
naire,  et  elles  ne  l'expriment  que  pour  Talbumine. 

Mais  injectons  ces  m(5mesurinesdans  le  tissu  cellulaire 
des  animaux  ou  de  leurs  muscles,  Voyons  comment  elles 
vont  se  comporter  avec  les  tissus  organiques  ;  voyons  si 
les  résultats    seront    semblables    et    identiques.    Nous 
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relatons  tout  au  long  ces  expériences,  et  leur  exposé  en 
dira  bien  plus  que  toutes  les  discussions  auxquelles  on 
pourrait  se  livrer. 

Exp.  I  (bis),  -^  Lapin  gris  de  3  mois  environ,  fort, 
vigoureux.  On  se  sertdeTurinen®!,  alcaline,  renfermant 
du  carbonate  d'ammoniaque  quelques  globules  de  pus, 
et  quelques  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien. 

On  lui  fait  dans  les  muscles  du  dos  une  injection  brusque 
de  5  grammes  d'urine. 

On  lui  fait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
cuisse  gauche  une  injection  brusque  de  5  grammes 
d'urine. 

On  lui  fait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  droite 
une  injection  lente  de  10  grammes  d'urine,  en  ayant  soin 
de  presser  le  liquide  à  mesure  qu'on  l'introduit,  de  le 
niveler  en  un  mot. 

Le  lendemain  il  paraît  abattu  ;  le  2*  et  le  3**  jour  il  pré- 
sente le  môme  état  d'abattement.  Sa  vigueur  est  presque 
anéantie 

On  le  tue  au  commencement  du  4*  jour;  il  était  sur  le 
point  de  périr. 

Dos.  On  trouve  un  abcès  creusé  au  milieu  des  muscles 
du  dos,  avec  infiltration  purulente  de  ces  muscles,  décol- 
lement des  aponévroses  et  infiltration  purulente  du  tissu 
cellulaire. 

Cuisse  gaucftc.  A  la  cuisse  gauche  se  voit  une  infiltration 
purulente  du  tissu  cellulaire ,  non  localisée ,  s'étant 
étendue  à  presque  toute  la  cuisse. 

Cuisse  droite.  L'infiltration  purulente  est  beaucoup 
plus  étendue  encore..  Elle  n'est  pas  bornée  à  la  cuisse, 
mais  elle  a  gagné  le  sacrum  et  arrive  jusqu'à  l'aine.  Forte 
odeur  ammoniacale. 

Exp.  II  {bis),  —  Lapin  blanc,  de  3  mois  environ,  fort. 
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/igoureux,  On  se  sert  de  Tu  ri  ne  n'^II,  acide,  Jaune  foncé, 
riche  en  urates,  d'une  densité  =  1025. 

On  lui  fait  dans  les  muscles  du  dos  une  injection 
brusque  de  5  grammes  d*uriiie.  Une  partie  en  ressort,  de 
sorte  qu'en  réalité  rinjection  est  de  2  à  3  grammes  seu- 
lement. 

On  lui  fait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  gauche 
une  injection  brusque  de  5  grammes  d*urine. 

On  lui  fait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  droite 
une  injection  lente  de  10  grammes  d^urine,  en  ayant  soia 
de  régal iser  au  fur  à  mesure  de  son  introduction. 

Il  est  trouvé  mort  au  commencement  du  5*  jour. 

Dos,  Congestion  intense  de  tout  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  correspondant  à  T injection.  Dans  les  muscles  on 
constate  une  très-légère  infiltration  purulente,  mais  pas 
de  décollement  aponévrotique. 

Cuisse  gauche.  On  voit  dans  le  tissu  cellulaire  une 
infiltration  purulente,  localisée,  ne  s*étendant  pas  loin. 

Cuisse  droite.  L'infiltration  purulente  du  tissu  cellu- 
laire existe  sur  toute  la  cuisse  et  a  gagné  le  sacrum. 

Exp,  III  (bis),  —  Lapin  blanc»  de  3  mois  environ,  fort, 
vigoureux.  On  se  sert  de  Turine  n^  III,  acide  Jaune  pâle, 
d*une  densité  :^  1018. 

On  lui  fait  dans  les  muscles  du  dos  une  injection 
brusque  de  5  grammes  d'urine,  mais  il  ee  ressort  une 
certaine  quantité. 

On  lui  fait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  gauche 
une  injection  brusque  de  5  grammes  d'urine. 

On  lui  fait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  droite 
une  injection  lente  de  10  grammes  d*urine,  en  ayant  soin 
de  régaliser  au  fur  et  à  mesure  de  son  introduction. 

Il  est  tué  au  commencement  du  5"  jour, 

Dos,  11  existe  simplement  de   la  congestion  du  tissu 
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cellulaire  et  une  infiltration  sanguine  des  musclesdu  dos; 
mais  il  n'y  a  pas  de  pus. 

Cuisse  gauche.  On  trouve  du  pus  infiltré  dans  le  tissu 
cellulaire,  en  petite  quantité,  et  tout  à  fait  localisé. 

Cuisse  droite.  L'infiltration  purulente  est  étendue  à 
toute  la  cuisse;  elle  ne  s*  étend  nia  l'aine,  ni  au  sacrum. 

Exp.  IV  [bis).  Lapin  blanc  de  3  mois  environ,  fort, 
vigoureux.  On  se  sert  de  l'urine  n**  IV,  acide,  pâle,  trans- 
parente, d'une  densité  de  zz:  1012. 

On  lui  fait  dans  les  muscles  du  dos  une  injection 
brusque  de  5  grammes  d'urine. 

On  lui  fait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  gauche 
une  injection  brusque  de  5  grammes  d'urine. 

On  lui  fait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  droite 
une  injection  lente  de  10 grammes  d'urine,  en  ayant  soin 
de  l'égaliser  au  fur  et  à  mesure  de  son  introduction. 

Il  est  tué  au  commencement  du  Séjour. 

Dos.  Dans  les  muscles  du  dos  on  ne  trouve  qu'un  peu 
d'infiltration  sanguine,  mais  pas  la  moindre  trace  de  pus. 

Cuisses  gauche  et  droite.  Un  peu  de  congestion  du  tissu 
cellulaire,  mais  pas  la  moindre  trace  de  pus  ou  d'infil- 
tration purulente 

Ainsi  voilà  quatre  urines,  dont  la  première  est  alcaline 
et  les  autres  acides.  Chacune  d'elles  a  agi  différemment  : 
l'urine  n**I  produisant  une  suppuration  abondante,  fétide, 
s'accompagnant  de  décollements  aponévrotiques ,  en 
d'autres  termes  formant  un  véritable  phlegmon  diffus. 
Que  de  divergences  pour  les  autres  urines,  qui  cependant 
étaient  toutes  acides.  L'urine  n**II,  dont  le  pouvoir  osmo- 
tique  était  égal  à  5,  a  également  produit  de  la  suppu- 
ration, mais  cette  suppuration  était  franche,  nullement 
gangreneuse.  De  même  pour  Turine  n*  III,  ayant  un 
pouvoir  osmotique  égal  à  3,  même  suppuration  franche. 
Quant  à  l'urine  n°  IV,  son  pouvoir  osmotique  représenté 


pari,  était  si  faible  qu'elle  n'a  rien  produit.  Elle  a 
absorbée  tout  entière  avec  la  plus  grande  facilité  sans 
déterminerde  courants  exosmotiques.  Jusqu'à  un  certain 
point  elle  peut  être  assimilée  à  Teau  qui  s'endosmose 
d*ordinaire  dans  son  entier  sans  amener  la  moindre 
suppuration,  au  moins  dans  les  cas  où  les  tissus  sontsaias, 

A  ne  considérer  que  ces  simples  expériences  faites  avec 
Vuri  ne  acide,  on  voit  qu'elles  s'éloignent  considérablement 
des  idées  qu'ont  avancées  MM,  Simon  et  MenzeL  Ces 
auteurs,  se  fondant  en  effet  sur  plusieurs  injections  pra* 
tiquées  sur  des  chiens,  ont  exprimé  cette  opinion  que 
Furine  acide  ne  produisait  aucune  espèce  de  suppuration, 
et  qu'elle  était  toujours  facilement  résorbée. 

Cette  opinion,  prise  dans  son  sens  absolu,  ne  peut  Ôtre 
acceptée*  L'urine  acide  est  bien  certainement  moins  dan- 
gereuse que  Furine  alcalinepar  fermentation,  mais  de  là 
à  prétendre  qu'elle  est  toujours  résorbée  sans  produire 
de  la  suppuration,  c'est  ce  que  nous  ne  pouvons  accepter, 
c'est  ce  que  nos  expériences  démentent. 

Je  donne  ici  textuellement  les  conclusions  de  M.  Men- 
zel,  et  je  placerai  en  regard  quelques-unes  de  ses  expé- 
riences, qui,  i\  mon  sens^  démontrent  Tinverse  de  ce  qu'il 
prétend  (1). 

M  i^  L'urine  acide  normale  ne  possède  aucune  propriété 
phlogogène  ou  septique  et  ne  produit  pas  la  gangrène, 
en  vertu  de  sa  constitution  chimique. 

«  2**  Il  est  impossible  d'obtenir  pai*  la  voie  expérimen- 
tale une  gangrène  qui  dépende  de  la  pression  de  l'urine 
infiltrée  dans  les  tissus, 

«3**  Les  phlegmons  gangreneux  arrivent  au  périnée, 
comme  dans  toute  autre  région  du  corps,  à  la  suite  de  con- 
tusionsou  à  la  suite  d'inoculation  de  matières  septiques.  > 

{t)  Je  prie  mon  ami  et  collègue  M,  Maureï  rie  vouloir  bien  arceplor  1 
ici  mes  remerrîmonts  pour  ton  ohligpanre  à  me  truduim  la^J^^^/fij 
ml'dkak  ito tienne,  (Mars  et  avril  1870,) 


i 


I 
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Voici  maintenant  ses  expériences  : 

€  a.  Le  prépuce  d'un  chien  noir  fut  fendu,  et  on  intro- 
duisit dans  Turèthre  un  barreau  de  laiton  relativement 
gros,  droit  et  mousse  à  la  pointe.  Je  perforai  Turèthre  à  la 
courbure  sous-pubienne  et  arrivai  jusque  sous  la  peau. 
Cela  fait,  je  liai  le  pénis  du  chien.  Trois  jours  après,  on 
sentait  au  périnée,  au  pénis  et  au  scrotum  une  très-dure 
et  très-douloureuse  tumeur.  La  vessie  était  distendue. 
Le  septième  jour  de  l'opération,  toute  la  peau  du  périnée 
à  gauche  était  gangrenée  et  déjà  en  partie  tombée.  Des 
parties  voisines,  la  pression  faisait  sortir  du  pus  sanieux. 
Quinze  jours  après  l'opération,  le  chien  était  guéri  avec 
une  petite  fistule  urinaire. 

«  b.  Afin  de  mieux  démontrer  que  c'est  la  contusion  et 
la  mortification  des  tissus  qui,  dans  les  lésions  de  l'urè- 
thre,  provoque  la  gangrène,  je  fis  une  fausse  route  avec 
un  instrument  aigu,  évitant  toute  contusion.  L'incision 
fut  faite  au  niveau  de  la  courbure  sous-pubienne  et 
arriva  jusqu'à  la  peau  du  périnée.  Pénis  lié  derrière  le 
gland. 

€  Le  lendemain,  abattement  du  chien.  Le  périnée,  le 
scrotum,  le  ventre  jusqu'aux  côtes,  et  les  cuisses  étaient 
fortement  gonflées.  La  tumeur  était  modérément  tendue 
au  scrotum,  élastique  au  périnée,  ondulante  à  l'abdomen. 
Après  quarante  heures,  le  chien  fut  trouvé  mort. 

Autopsie  faite  au  mois  de  juillet,  plusieurs  heures 
après  la  mort.  Un  liquide  roussâtre  en  quantité  considé^ 
rable,  presque  clair,  fut  trouvé  partout.  Ce  liquide  était 
infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  intra-mus- 
culaire  pour  les  muscles.  Ce  liquide  était  alcalin,  trouble, 
et  renfermait  des  globules  rouges  et  des  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien.  Il  bouillonnait  par 
l'addition  d'acide  acétique. 

€  Cette  expérience  démontre  que  môme  une  très-vaste 
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quantité  d'urtne  ae  détermine  ni  gangrené,  ni  phtegm 
s'il  n'y  a  pas  eu  de  contusion  préalable,  m 

Et  c'est  avec  ces  expériences  que  cet  auteur  prétend 
pouvoir  affirmer  que  l'urine  acide  ne  jouit  d'aucune  pro- 
priété phlogogène  !  Leur  simple  lecture  dément  complète- 
ment son  dire.  Tout  ce  qu*elles  peuvent  lui  permettre 
d'avancer,  c'est  que  les  urines  acides  lui  ont  donné  trois 
séries  de  résultats  :  1*  la  résorption  dans  la  plupart  des 
cas;  2*^  de  la  suppuration  dans  deux  cas;  3'>  de  la  gan- 
grène dans  un  autre  cas. 

Je  tenais  essentiellement  à  citer  ces  faits  contradictoi- 
res, afin  de  montrer  leur  désaccord  avec  les  conclusions, 
et  je  demande  la  bienveillance  de  mes  juges  pour  cette 
longueur. 

L'urine  acide  est  moins  grave,  moins  pernicieuse 
certainement  que  V urine  alcaline,  surtout  quand  celle-ci 
est  alcaline  par  fermentation,  et  qu'elle  renferme  par 
cela  môme  des  produits  gazeux  ammoniacaux,  du  carbo- 
nate d'ammoniaque,  du  sulfhydrate  d'ammoniaque,  etc. 
Mais,  de  là  à  son  innocuité  complète,  il  y  a  loin.  En  re- 
latant deux  des  expériences  de  M-  Menzel,  on  a  pu  voir 
que  cela  était  faux.  Si  Ton  veut  lire  maintenant  les  quel- 
ques expériences  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  on  verra  que 
l'urine  acide  est  loin  d'être  innocente.  Si,  dans  quelques 
cas,  je  n'ai  rien  obtenu,  dans  la  plupart  il  y  a  eu  de  la 
suppuration  et  mÔme  de  la  gangrène.  Tout  dépend  des 
qualités  de  Furine,  de  sa  composition  chimique.  Ne  con- 
naissant pas  exactement  la  composition  élémentaire  de 
chaque  urine,  nous  regrettons  de  ne  pas  donner  plus 
de  précision. 

Les  expériences  de  Chossat,  de  Lehmann  et  de  bien 
d'autres,  ont  démontré  la  variabilité  de  la  composition 
des  produits  urinaires,  suivant  le  moment  du  jour»  sui- 
vant la  nourriture,  suivant  les  liquides  ingérés,  suivant 
la  fatigue   musculaire,   suivant  le  travail    intellectuel. 
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L'urée,  Tacide  urique,  etc.,  sont  en  quantité  plus  ou 
moins  grande,  et  Ton  peut  dire,  sans  crainte  d*ôtre  dé- 
menti, qu'il  n'y  a  pas  une  seule  urine  absolument  sem- 
blable à  elle-même.  Sans  vouloir  entrer  dans  des  détails 
qui  nous  entraîneraient  beaucoup  trop  loin,  et  qui  du 
reste  ne  sont  pas  de  notre  compétence,  nous  diviserons 
les  urines  en  trois  catégories  :  les  unes  qui  sont  riches  en 
sels,  les  autres  qui  en  renferment  une  très-minime  quan- 
tité,  et  les  troisièmes  qui  sont  intermédiaires.  Pour  notre 
part,  nous  croyons  que  les  premières  sont  infininiment 
plus  à  craindre.  Ainsi,  tandis  que  les  urines  qui  sont 
pauvres  en  sels  ne  détermineront  rien  ou  presque  rien, 
une  suppuration  légère,  les  autres,  riches  en  sels,  amène- 
ront au  contraire  de  la  suppuration,  parfois  même  de  la 
gangrène. 

Avant  de  donner  Texposé  de  nos  expériences,  nous 
tenons  à  dire  que  Tinjection  d*eau  purene  nous  a  jamais 
offert  le  moindre  résultat  suppuratif.  Sur  plusieurs  de 
nos  animaux,  nous  faisions  des  injections  d'eau  compara- 
tives du  côté  opposé,  en  la  poussant  avec  force,  soit  dans 
le  tissu  cellulaire,  soit  dans  l'épaisseur  des  muscles,  et 
jamais  nous  n'avons  vu  apparaître  la  plus  petite  suppu- 
ration. Un  peu  de  vascularisation,  et  c'était  tout.  Jamais 
nous  n'avons  aperçu  la  moindre  trace  d'oedème. 

Exp.  V.  —  Lapin  de  3  mois  environ,  fort,  vigoureux. 

On  lui  fait  dans  les  muscles  de  la  cuisse  droite  une  in- 
jection brusque  de  5  gr.  d'urine  acide  pâle,  ne  déposant 
pas  par  le  refroidissement. 

On  lui  fait  dans  les  muscles  de  la  cuisse  gauche  une 
injection  brusque  de  5  gr.  d'eau. 

Deux  jours  plus  tard,  on  lui  fait  sur  les  parois  latérales 
de  l'abdomen  une  injection  lente  de  15  gr.  d'urine  acide, 
riche  en  urates.  L'injection  est  faite  lentement,  et  on  a 
soin  d'égaliserle  liquide,  de  façon  à  le  faire  circuler  dans 
le  tissu  cellulaire. 
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II  est  tué  deux  jours  plus  tard. 

Dans  les  muscles  de  la  cuisse  gauche,  on  nô  trouve 
rien  (eau). 

Dans  les'muscles  de  la  cuisse  droite  (urine acide,  p&le), 
on  trouve  un  peu  de  pus  infiltré  au-dessous  de  l'aponé- 
vrose musculaire. 

Sous  la  peau  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  (urine 
acide, riche  en  urates),  on  trouve  une  infiltration  puru- 
lente avec  œdème  de  tout  le  tissu  cellulaire  d'alentour 
dans  une  zone  de  5à  6  cent,  de  diamètre* 


Exp.  VL  —  Lapin  de  2  mois  environ. 

On  lui  fait  dans  le  dos  une  injection  brusque  de  5  g 
d'urine  acide,  riche  en  urates. 

On  lui  fait  dans  le  pli  de  l'aine,  à  droite,  une  injection 
brusque  de  3  gr.,  et,  à  gauche,  une  injection  lente  de2gr 

Quatre  jours  plus  tard,  on  lui  fait  dans  le  dos  un 
nouvelle  injection  brusque  de  5  gr.  d'urine. 

Le  lendemain,  il  est  trouvé  mort.  En  disséquant  au  ni 
veau  du  dos,  on  voit  une  infiltration  purulente  de  tous 
les  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire  avec  une  foule  de 
points  gangrenés*  Ils  sont  séparés  tes  uns  des  autres  po 
cette  même  infiltration  purulente.  A  la  partie  supérieure 
elle  s'étend  jusqu'aux  cotes,  qui,  sans  ùive  prises  d'une 
façon  appréciable,  nen  ont  pas  moins  laissé  Finfiltration 
atteindre  la  plèvre.  Il  existe  une  pleurésie  pseudo-mem- 
braneuse et  du  liquide  purulent  dans  la  cavité.  Les  pou- 
mons sont  noirs,  gorgés  de  sang  qui  semble  s  être  extra- 
vase,  mais  ils  crépitent  encore. 

Dans  les  plis  de  l'aine  on  ne  trouve  rien. 


I 
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Exp,  VIL  Lapin  de  2  mois  environ. 
Même  série  d'injections  que  pour  le  précédent  et 
la  même  urine.  Il  survit. 
De  plus,  cinc]  jours  après,  on  lui  fait  à  la  partie  anté- 
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rieure  de  son  épaule,  à  droite,  une  injection  avec  5  gr.  de 
son  urine,  et,  à  gauche,  une  injection  d'eau  de  5  gr. 

On  le  tue  troisjours  plus  tard.  Dans  les  endroits  de  la 
première  série  d'injections,  on  ne  trouve  plus  que  de  la 
vascularisatipn  intense,  avec  un  peu  de  pus  infiltré,  mais 
en  très-minime  quantité. 

Vers  Tépaule  gauche  (eau),  il  n'y  a  rien,  ni  injection,  ni 
abcès,  ni  pus  infiltré. 

Vers  l'épaule  droite  (urine  alcaline  du  lapin),  se  voit 
une  infiltration  purulente  de  tout  le  tissu  cellulaire  de  la 
région. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont  les  mômes 
que  ceux  de  M.  Menzel;  seule  l'interprétation  est  diffé- 
rente. A  l'inverse  de  cet  auteur,  nous  croyons  que  l'urine 
acide  est  nuisible,  et  que  cette  nocuité  provient  surtout 
de  la  quantité  de  sels  qui  s'y  trouvent  contenus.  De  cette 
quantité,  en  effet,  résultent  des  phénomènes  osmotiques 
différents,  et  par  suite  des  conséquences  variables. 

On  pourrait  peut-ôtre  objecter  que  ces  injections  ont 
été  faites  sur  des  lapins,  dont  l'urine  est  normalement 
alcaline  par  le  carbonate  de  chaux  qu'elle  renferme, 
et  l'on  pourrait  ajouter  que  l'urine  acide  pour  ces  ani- 
maux peut  être  assimilée  à  de  l'urine  alcaline  vis-à-vis 
des  animaux  qui  l'ont  naturellement  acide.  Cette  objec- 
tion, nous  l'avons  prévue,  et  si  Ton  veut  bien  lire  les  ex- 
périences que  nous  avons  faites  à  ce  sujet,  on  verra 
qu'elles  abondent  tout  à  fait  dans  notre  sens.  Elles  sont 
un  apport  nouveau  en  faveur  de  l'idée  que  nous  défen- 
dons, à  savoir  que  l'urine  est  plus  ou  moins  nuisible  sui- 
vant la  quantité  de  sels  qu'elle  contient. 

L'urine  des  lapins  est  alcaline,  toujours  alcaline,  et 
cela  tient  à  son  genre  de  nourriture  végétale.  De  plus 
elle  renferme  une  très-grande  quantité  de  sels  qui,  se 
précipitant  sous  forme  de  granulations,  lui  donnent  un 


aspect  trouble,  blanc  jaunâtre.    Injectée  dans  cet  état» 
elle  a  toujours  produit  de  la  suppuration,  et  même  daDs| 
un  cas  de  la  gangrène.  Injectée  après  filtration,  c'est-à-' 
dire  après  séparation  des  granules  de  carbonate  de  chaux »j 
elle  a  également  produit  de  la  suppuration. 

Exp.  Vlil.  —  Lapin  de  3  mois  environ. 

On  lui  fait  dans  les  muscles  du  dos  un  injection  brus- 
que de  5  gr.  de  son  urine,  et  dahs  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  la  partie  latérale  de  Tabdomen  une  autre  in- 
jection de  5  gi\  Du  côté  opposé,  injection  de  5  gr.  d*eau. 

I!  est  tué  deux  jours  après.  On  ne  voit  rien  du  coté  de 
Tinjection  d'eau,  si  ce  n'est  un  peu  de  vascularisation  lé- 
gère du  tissu  cellulaire.  Dans  les  muscles  du  dos  existe 
une  infiltration  purulente  dans  une  étendue  de5à(>  cent* 
On  trouve  également  du  pus  infiltré  et  collecté  en  un 
point  dans  le  tissu  cellulaire  au  niveau  de  l'injectiou 
d'urine. 


Exp.  IX.  —  Lapin  de  3  mois  environ. 

Injection  sous  la  peau  du  dos,  à  gauche,  de  5  gv 
son  urine;  adroite,  de  5  gr.  d'eau. 

Trois  jours  après,  injection  dans  les  muscles  de  la 
cuisse,  à  droite,  de  5  gr.  de  son  urine  ;  à  gauche,  de  5  gr. 
d*eau. 

Deux  jours  plus  tard^  ranimai  oflfre  un  grand  état 
d^abattement,  et  la  cuisse  droite  est  paralysée  ;  elle  oflfre 
au  toucher  un  gonflement  considérable. 

Il  est  tué.  Sous  la  peau  du  dos,  on  ne  trouve  rien  à 
droite,  et  à  gauche  seulement  vascularisation  exagérée 
(urine).  Pour  la  cuisse  gauche,  rien.  Pour  la  cuisse 
droite  (urine),  il  y  a  un  œdème  déjà  trouble,  qui  remonte 
du  côté  du  dos,  gagnant  les  parties  latérales  du  corps  et 
la  paroi  antérieure  de  Tabdomen.  Toute  la  jambe  est  éga- 
lement envahie*  Du  pus  se  trouve  infiltré  dans  tous  les 
interstices  des  muscles  de  lu  cuisse.  Le  nerf  sciatique  est 
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enveloppé  par  le  pus.  Les  muscles  sont  gonflés,  blan- 
châtres, indurés,  et  offrent  eux-mêmes  une  infiltration 
purulente. 

Exp.  X.  Lapin  de  3  mois  environ. 

Même  série  d'injections  que  pour  le  précédent. 

De  plus,  on  lui  fait  à  la  partie  antérieure  de  Tépaule, 
à  droite,  une  injection  de  5  gr.  d*eau  ;  à  gauche,  une  in- 
jection de  5  gr.  de  son  urine  filtrée,  privée  de  granula- 
tions de  carbonate  de  chaux. 

Il  est  tué  au  commencement  du  sixième  jour. 

Toutes  les  injections  d'eau  n'ont  laissé  aucune  trace. 
Toutes  les  injections  d'urine  non  filtrée  et  filtrée  ont 
amené  de  la  suppuration  qui,  cette  fois,  a  été  localisée, 
et  n'avait  aucune  tendance  à  gagner  les  parties  voisines. 

Exp.  XL  —  Lapin  de  3  mois  environ. 

Injection  dans  le  tissu  cellulaire  du  dos,  à  gauche,  de 
5  gr.  de  son  urine  ;  à  droite,  de  5  gr.  d'eau. 

Injection  de  3  gr.  de  son  urine  dans  les  muscles  de  la 
cuisse  droite. 

Injection  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'épaile  droite  de 
5  gr.  de  son  urine  filtrée. 

Il  est  tué  cinq  jours  après.  A  gauche,  sur  le  dos,  on 
trouve  du  pus  amassé  dans  le  tissu  cellulaire,  gros 
comme  une  lentille,  en  voie  de  se  résorber.  —  Dans  les 
muscles  de  la  cuisse  droite,  on  voit  une  infiltration  pu- 
rulente légère  et  un  décollement  limité  des  espaces  inter- 
musculaires. —  Dans  le  tissu  cellulaire  de  l'épaule  droite 
se  voit  un  abcès  circonscrit. 

Cette  urine  alcaline,  que  nous  avons  employée,  n'est 
pas  une  urine  pathologique;  c'est  celle  du  lapin  injectée 
sur  lui-même  tout  aussitôt  après  son  émission.  Même 
dans  ces  conditions,  elle  a  été  nuisible  à  l'animal. 

La  conclusion  à  laquelle  nous  nous  arrêtons  est  donc 
la  suivante  pour  l'urine  qu'on  peut  considérer  comme 


norinale,  alors  qu'elle  se  trouve  injectée  sur  des  animaux 
sains. 

L'urine  ph y sûdogique,  acide  chez  Vhommef  alcaline  chez 
le  lapin,  est  loin  d*èire  innocente. 

Elle  peut  être  innocente,  $i  elle  est  transparente,  lim- 
pide, faiblement  acide,  et  ne  renferme  quune  trbs^faible 
quantité  de  sels.  Elle  est  nuisible  au  contraire,  et  toujours 
nuisible,  quand  elfe  se  trouve  riche  en  sels.  Dans  ce  der- 
nier cas,  elle  détermine  de  la  suppuration^  pouvant  aller 
jusqu^à  la  gangrène. 

Voyons  maintenant  ce  que  va  nous  donner  T urine 
alcaline  par  fermentation.  La  nous  sommes  pleinement 
d'nccord  avec  M.  Menzel,  et  runanimité  des  résultats  et 
de  1  interprétation  est  une  garantie  de  ceilitude*  M.  Men- 
zel prenant  de  l'urine  et  la  laissant  putréfier,  a  vu  qu^elle 
déterminait  toujours  de  la  suppuration  et  de  la  gangrène. 
Voulant  de  plus  savoir  si  c'était  aux  vibrions  ou  aux  au- 
tres produits  putrides  qu'il  fallait  le  rapporter,  il  a  filtré 
cette  urine  pour  retenir  les  vibrions,  et  même  dans  ces 
cas  il  a  obtenu  1b  purulence  et  la  gangrène.  11  est  vrai 
que  l'urine  dont  se  servait  M,  Menzel  était  artificielle, 
décomposée  par  fermentation  après  un  long  séjour  à 
l'air.  On  pourrait  donc  lui  objecter,  et  avec  juste  raison, 
que  cela  ne  se  passe  pas  ainsi  dans  la  nature,  et  quel- 
ques esprits  critiques  pourraient  peut-être  nier  la  valeur 
de  ses  résultats*  J'ai  dû  répéter  ces  expériences  en  me 
plaçant  dans  des  conditions  plus  naturelles,  De  l'urine 
alcaline  venant  d*être  évacuée  par  les  malades,  jela  pre- 
nais et  je  I^injectais  à  des  lapins.  Eh  bien  ,  dans  tous  les 
cas  les  résultats  ont  été  concordants  :  il  y  aeu  purulence, 
gangrène  ou  tendance  à  la  gangrène. 

Exi\  XIL  —  Lapin  de  3  mois  environ. 

L'urine  injectée   est   une    urine  alcaline    fétide,    qui 
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noircit  la  sonde  d'argent.  Injection  dans  le  dos  de  5  gr. 
d'urine. 

Au  troisième  jour  on  sent  une  crépitation  gazeuse.  — 
Du  côté  opposé  on  lui  fait  une  autre  injection  de  5  gr. 
dans  le  tissu  cellulaire. 

Le  lendemain,  l'animal  est  abattu;  il  n'a  aucune  vi- 
gueur. On  le  tue. 

Vers  la  première  injection  on  voit  un  liquide  sanieux, 
sanguinolo-purulent.  Vers  l'omoplate,  du  pus  se  trouve 
infiltré  dans  tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les 
muscles  sous-jacents  à  l'omoplate  sont  disséqués  et  in- 
filtrés de  pus,  et  les  muscles  sacro-lombaires  sont  eux- 
mêmes  infiltrés  de  pus. 

Vers  la  deuxième  injection,  qui  date  de  32  heures,  le 
tissu  cellulaire  présente  déjà  de  la  suppuration  dans  une 
zone  large  comme  deux  pièces  de  5  fr. 

Exp.  Xin.  —  Lapin  de  3  mois  environ. 

L'urine  injectée  est  ^alcaline,  fétide,  à  odeur  ammonia- 
cale, noircit  la  sonde  d'argent. 

C'est  une  urine  d'un  autre  malade,  quoique  présentant 
des  caractères  communs. 

Même  série  d'injections  que  pour  le  précédent. 

Il  est  trouvé  mort  le  sixième  jour. 

Vers  les  deux  injections  on  a  trouvé  du  pus  infiltré; 
mais  de  plus,  du  côté  de  la  première,  il  y  avait  une  sup- 
puration diffuse,  avec  gangrène  s'étendant  le  long  des 
parois  abdominales,  et  venant  rejoindre  le  pli  de  l'aine, 
qui  lui-môme  était  suppuré. 

Exp.  XIV.  —  Lapin  de  3  mois  environ. 

L'urine  est  faiblement  alcaline;  acide  au  moment  de 
son  émission  ;  elle  était  alcaline  deux  heures  plus  tard, 
et  renfermait  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien. 

Muron.  4 
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Même  série  d'injecti 


^précédemment. 


tions 
Un  le  tue  neul  jours  apn 
sous  forme  de  masses,  sous  forme  de  noyaux  de  la  gros- 
seur d*une  noix  ou   d*une  aveline.  Vascularisation  du 
tissu  cellulaire  tout  autour  des  abcès. 

La  conclusion  à  en  tirer  est  donc  que  Furine  alcaline, 
par  décomj^ositwn  est  très-dangereu&e,  amenant  par  elle^ 
même  la  suppuration  et  la  gangrène, 

§  IIL  —  Conditions  relatives  à  la  quantité  â^urine  et  à\ 
sa  force  de  propulsion* 

Si  nous  réunissons  dans  le  mt^me  paragraphe  ces  deux 
conditions,  c^est  que  le  plus  souvent  elles  se  trouvent 
réunies,  c'est  qu'elles  sont  en  quelque  sorte  la  consé- 
quence Tune  deTautre*  Il  est  en  effet  difficile  de  concevoir 
comment  une  grande  quantité  de  liquide  pourrait  s  accu- 
muler dans   le  tissu  cellulaire,  et  former  une  véritable  ^ 
poche  urineuse  sans  une  grande  puissance  de  propulsion,  fl 
A  part  le  cas  où  l'urine  viendrait  à  s'infiltrer  dans  un       i 
tissu  cellulaire   lamelleux,  nous  croyons  le  fait  impos- 
sible. A  part  la  région  antérieure  de  la  vessie,  où  existe 
une  véritable  bourse  séreuse  (cavité  de  Retzius),  et  oiifll 
par  conséquent  une  collection  de  liquide  peut  s'amasser,  ^^ 
nous  ne  pouvons  la  comprendre  dans  une  autre  pai^tie  du 
tissu  cellulaire. 

Mais  puisque  Tune  de  ces  deux   conditions  peut  se 
trouver  isolée,  nous  avons  à  l'examiner  et  voir  si  ce  fait 
d'une  notable  quantité  d'urine  accumulée  sans  bruit,  va 
donner  une  gravité  moindre.  A  diverses  reprises,  comme 
on  a  pu  le  voir  dans  nos  expériences,  nous  avions  injecté 
une  certaine  quantité  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  des      . 
lapins,  avec  une  très-grande  lenteur,  en  ayant  soin  d'é-^B 
galiser  le  liquide  au  fur  et  à  mesure  de  son  introduction,  " 
et  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés  ne  sont 
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nullement  différents  de  ceux  qui  nous  ont  été  fournis 
par  la  qualité  de  Turine.  La  suppuration  est  toujours 
survenue  dans  le  cas  d'urine  acide  ou  alcaline,  alors  que 
celle-ci  se  trouvait  riche  en  sels,  et  jouissait  d'un  pou- 
voir osmotique  considérable.  La  suppuration  et  la  gan- 
grène se  sont  produites  dans  le  cas  d'urine  alcaline  par 
décomposition  ammoniacale.  Enfin,  absence  complète  de 
symptômes  lorsque  l'urine  acide  ne  renfermait  qu'une 
très-minime  quantité  de  sels. 

Nous  citons  ici  une  observation  où  l'urine  s'est  accu- 
mulée dans  la  cavité  de  Retzius ,  sans  amener  grande 
réaction,  car  c'est  à  peine  s'il  y  a  eu  suppuration.  Cette 
collection  urineuse,  qui  s'est  formée  à  la  suite  d'une 
simple  déchirure  de  la  partie  supérieure  du  canal  vers 
le  col  vésical,  a  pu  séjourner  plusieurs  jours  dans  les 
tissus  sans  amener  de  gangrène.  * 

OBSERVATION  III. 

Collection  urineuse  développée  dans  la  région  vésicale  antérieure,  — 
Ouverture,  —  Guérison,  {Due  à  l*ohligeance  de  won  collègue  et  ami 
UomoUe,) 

Maire  (Jean),  âgé  do  37  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le 
6  avril  1869  à  Thôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

Ce  malade  n'a  jamais  eu  d'accidents  saturnins.  D'une  santé  parfaite 
jusqu'à  ce  jour,  il  n'accuse  d'autre  maladie  antérieure  que  deux  ou 
trois  écoulements  urëthraux  fort  légers,  qui  ont  disparu  rapidement. 
Il  dit  aussi  avoir  été  pris  de  rétention  d'urine  passagère  plusieurs 
fois  à  la  suite  d'excès  de  café.  C'est  dans  ces  mômes  circonstances 
qu'il  fut  pris  d'une  nouvelle  rétention  d'urine  le  3  avril.  Vers  onze 
heures,  il  prit  un  grand  verre  de  café  à  la  suite  de  son  déjeuner,  puis 
retourna  à  son  travail.  Bientôt  il  fut  pris  de  besoins  d'uriner  qu'il  ne 
put  satisfaire  malgré  de  grands  efforts,  et  ressentit  de  vives  douleurs 
dans  le  bas-ventre.  Ces  douleurs  le  forcèrent  quelques  heures  plus 
tard  à  quitter  son  travail,  et  rentré  chez  lui  il  se  mit  au  lit. 

Quatre  jours  après  il  se  rend  à  l'hôpital.  M.  Verneuil  constate  à  la 
région  hypogastrique  une  tumeur  médiane,  ovoïde,  qui  remonte  jus- 
qu'à rombilic.  La  peau  de  toute  cette  région  est  rouge,  chaude.  La 
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verge^  les  testicules  ne  sont  pas  douloureux;  la  pression  exercée  sur 
les  reins  ne  détermine  aucune  douleur.  Le  malade  affirmant  qu'il 
urine  seul,  on  suppose  qu'il  urine  par  regorgement.  Prenant  alors 
une  bougie  filiforme,  on  fintroduil  jusque  dans  ta  vessie,  cl  on  lu 
donne  un  bain  prolongé. 

Le  9  avrlL  On  remplace  la  petite  bougie  par  une  sonde  de  pelil 
calibre,  laquelle  laisse  écouler  î'urinc  goutte  à  goutic.  Malgré  (a  sonde, 
la  saillie  du  bas-ventre  persiste  toujours,  et  cependant  Furino  do 
vingt-quatre  heures  qui  a  été  recueillie  est  de  \,V*i}(}  grammes. 

Le  lO.  La  rougeur  cutanée  du  bas  ventre  a  augmenté  d'intensité  et 
d'étendue;  il  y  a  mémo  un  peu  d'oedème.  La  peau  est  chaude,  le  pouls 
à  110. 

Le  ti»  L'état  général  est  assez  bon,  le  pouls  à  î)i,  la  peau  à  peine 
chaude*  La  rougeur  cutanée  s'est  amoindrie  et  elle  est  moins  élen- 
dixc;  il  semble  y  avoir  une  détente  des  phénomènes  inflammatoires. 
Le  12.  Même  état  général  salisfaisant;  la  tumeur  médiane  persiste 
toujours,  et  la  sonde  restée  à  demeure  laisse  écouler  goutte  à  goulto 
une  urine  limpide. 

Le  U.  Il  survient  un  érysipèle  do  la  face;  te  ventre  est  spontané- 
ment doulourcuij  sensible  à  la  pression.  Il  y  a  de  !a  fièvre,  pouls  à 
lOV,  soif  vivo,  appétit  nul. 

Le  10.  L'état  général  a  empiré;  l'excrétion  des  urines  s*est  presque 
suspondti^i  à  peine  s'en  esl*il  écoulé  une  centaine  do  grammes  durant 
la  nuiL  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux;  rempAlement  de  la  ré- 
gion s*csl  accru. 

Le  17.  M,  Verneuil  croit  pouvoir  aflirmer  qu'il  s'agit  d*une  collec- 
tion d'urine  qui  s'est  faite  dans  le  tissu  cellulaire  Mcho  de  la  région 
niitt^-vésicalej  et  il  se  décide  à  faire  son  ouverture, 

Lo  malade  est  endormi  avec  le  chloroforme.  Une  incision  de  5  cent, 
est  failQ  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  plus  près  du  pubis  que  de  ï'oin- 
bilic.  M.  Verneuil  divise  lentement  les  divers  plans  qui  composent 
la  paroi  abdominale,  arrive  enfin  sur  la  ligne  blanche,  qui  crie  en 
cédant  sous  le  bistouri.  A  peine  l'aponévrose  cs1-pI1o  sectionnée, 
qu'il  sVchappo  un  jet  de  liquide  d'un  jaune  brun  sale,  mélangé  de 
gaz,  et  exhalant  une  forte  odeur  d'urîne.  C'était  de  rurine  à  peu  près 
pure  mêlée  de  pus  en  petite  quantité,  et  de  cette  matière  filante  ana- 
logue à  celle  qu'on  retire  par  lecalhétérismede  la  vessie  des  malades 
atteints  de  cattirrhevésical.  îls'enkoiita  un  litre  et  demi  envirm*  Avec 
ce  liquide  on  put  faire  aisément  du  nitrate  d'urée  et  de  l'oxalale 
d'urée. 

Le  doigt  porté  dans  la  plaie  reconnaît  une  vaste  poche,  assez  mal 
délimitée,  â  parois  tomenteuses.  On  place  dans  son  intérieur  deux 
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lubes  h  drainage  qui  servent  à  faire  des  injeclions  nombreuses  avec 
du  liquide  chloruré. 

La  18  L'urine  s'ëcoulo  par  la  plaie,  et  il  n'on  sort  pas  une  goutte 
par  l'urèlhrp.  L*élal  gént^ral  s'est  considerablemenl  amëliorë.  Les  la- 
vages sont  faits  plusieurs  fois  par  jour. 

Le  "2**,  Le  nialade  commence  à  uriner  par  son  canal. 

Le  30,.La  plaie  se  dëtergo  complètement;  ses  bords  sont  recouverts 
do  nombreuses  granulations. 

Ci  mai.  Le  malade  urine  volontairement  sans  sonde.  La  plaie,  tr^s- 
granuleuse,  se  rétrécit  do  jour  en  jour,  La  suppuration  est  do  bonne 
nature* 

Le  mieux  s'accentue;  Tappétit  revient,  les  forces  se  r(^cup6rent,  la 
plaie  se  ferme,  et  le  malade  sort  compïëlement  guéri  vers  le  30  mai. 

Ce  fait  peut  aujourd'hui  recevoir  son  interprétation,  et 
pour  notre  part  nous  n'hésitons  pas  a  déchirer  que  les 
urines  de  ce  malade  de  valent  être  limpides,  transparentes, 
peu  chargées  de  sels,  et  que  d*autre  part  ses  tissus  étaient 
sains. 

Sortons  de  ces  cas  l'ares  pour  rentrer  dans  ceux  que 
Ton  voit  habituellement.  En  général,  la  quantité  du  li* 
quide  infiltré  est  subordonnée  à  sa  force  de  propulsion. 
La  vessie  plus  ou  moins  hypertrophiée  expulse  avec  une 
force  proportionnelle  le  liquide  contenu  dans  sa  cavité. 
Au  début,  cette  puissance  se  trouve  jusqu'à  un  certain 
point  annihilée  par  le  fait  de  la  rupture  de  la  muqueuse. 
Mais  celle-ci  une  fois  produite,  le  liquide  pourra  être 
lancé  au  loin,  et  suivant  la  puissance  de  l'organe  expuU 
seur,  arriver  à  une  distance  plus  ou  moins  grande.  Dans 
ces  casj  la  grandeur  de  rintiltration  sera  subordonnée 
elle-même  à  la  qualité  des  tissus,  comme  nous  le  dii*oos 
plus  loin.  Si  le  tissu  cellulaire  est  sain,  s'il  est  résistant, 
le  liquide  urinaire,  malgré  la  force  avec  laquelle  il  sera 
lancé, ne  pouri*a  pas  se  propager  bien  avant;  il  déchirera 
les  mailles  du  tissu,  et  se  collectera,  SU  se  trouve  altéré, 
il  n*y  aura  pas  de  limites  pour  sa  filtration,  et  dans  ces 
conditions  il  ne  sera  pas  rare  de  le  voir  arriver  aux  aines, 


et  gagnant  les  parois  latérales  de  Tabdomen,  remonter 
jusqu'à  raisselle. 

Nous  nous  bornons  à  ces  simples  considérations  pour 
le  moment,  nous  réservant  d  y  revenir  plus  au  long  dans 
le  paragraphe  suivant,  oîi  nous  parlerons  des  tissus* 

§   IV.   —  Conditions  relatives  à  Vétat  de  rorganisme. 


L*état  de  rorganisme,  voilà  la  grande  cause  qui  va 
déterminer  des  résultats  si  divers,  qui  va  imprimer  à 
chaque  cas  un  caractère  particulier, 

«  Prenez  rhomme  depuis  les  premiers  moments  de  son 
existence  jnsqu*à  la  décrépitude  de  la  vieillesse,  vous  le 
voyez  passer  par  une  foule  d*états  intermédiaires,  que 
séparent  des  nuances  insensibles.  Ce  n'était  d*abord 
qu'une  simple  agrégation  de  molécules,  sans  formes  ap- 
parentes ;  bientôt  les  parties  s'isolent,  se  dessinent,  [des 
rudiments  d^organes  commencent  à  poindre;  le  tout 
grandit,  se  développe;  Findividu  est  formé,  il  vit.  Pen« 
dant  un  certain  nombre  d'années,  féconomie  se  main- 
tient dans  un  parfait  équilibre.  Mais  attendez  quelques 
lustres,  déjà  la  scène  change.  Ce  n'est  plus  cette  vigueur, 
cette  plénitude  de  fonctions  organiques;  la  nutrition  lan- 
guit, les  tissus  s^atrophient,  tous  les  rouages  de  la  ma- 
chine humaine  semblent  usés;  ne  demandez  plus  quel  est 
l'appareil  malade,  mais  bien  celui  qui  est  encore  sain,  » 

Cette  Citation  de  Mageudie  nous  fait  supposer  par 
avance  toute  la  variabilité  qui  doit  s'ensuivre  à  chaque 
infiltration  d'urine  dans  les  tissus.  Comment  vont  se 
comporter  les  tissus  de  l'enfant  au  contact  de  ce  liquide, 
et  ceux  de  l'adulte  ou  du  vieillard?  Depuis  longtemps 
déjà  on  a  reconnu  toute  la  différence  qui  existait,  et  les 
auteurs  ont  assigné  à  chacun  de  ces  états  une  marche 
spéciale*  Il  y  a  une  pathologie  de  Tenfance,  tout  comme 
il  y  a  la  pathologie  de  la   vieillesse.   Pour  un   trauma- 
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tisme  identique,  non-seulement  les  lésions  diffèrent , 
mais  aussi  les  symptômes,  la  marche  ainsi  que  les  ter- 
minaisons. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  de  la  paraphrase  ;  nous  di- 
rons donc  simplement  que  toutes  les  fois  que  l'organisme 
sera  sain,  l'urine  se  comportera  de  la  façon  que  nous 
avons  indiqué.  Que  si  au  contraire  l'organisme  vient  à 
être  malade,  il  n'en  sera  plus  de  même. 

M.  Cl.  Bernard  a  autrefois  exprimé  cette  idée  :  la  faci- 
lité de  la  suppuration,  lorsque  le  sujet  se  trouvait  affai- 
bli par  le  fait  de  la  maladie.  En  sectionnant  le  grand 
sympathique,  cet  illustre  physiologiste  arrivait  à  pro- 
duire la  suppuration  chez  des  animaux  affaiblis,  tandis 
qu'une  vascularisation  exagérée  était  le  seul  résultat 
obtenu  chez  les  animaux  vigoureux.  Cela  se  voit  tous  les 
jours  dans  les  hôpitaux  .  tel  individu  suppure  indéfini- 
ment, tandis  que  celui  d'à  côté  guérit  avec  une  rapidité 
surprenante. 

Les  causes  générales  de  l'affaiblissement  sont  innom- 
brables :  le  travail  exagéré,  la  nourriture  insuffisante,  le 
séjour  dans  une  atmosphère  viciée,  l'abus  de  l'alcool  en 
sont  les  causes  les  plus  habituelles.  Insister  ici  sur  ce 
point  serait  superflu  ;  qu'il  me  suffise  de  les  signaler. 

Je  désire  toutefois  appeler  plus  particulièrement  l'at- 
tention siir  le  point  suivant  :  l'altération  générale  de 
l'économie  se  produisant  soit  dans  le  sang,  soit  dans  les 
tissus,  à  la  suite  d'une  lésion  locale  de  l'urèthre,  altéra- 
tion ayant  son  contre-coup  dans  les  liquides  excrétés,  le 
liquide  urinaire,  par  exemple.  Un  individu  bien  por- 
tant, très-vigoureux,  du  reste,  vient  à  faire  une  chute 
sur  le  périnée.  Comme  conséquence,  il  s'ensuit  une  rup- 
ture complète  de  l'urèthre.  Les  deux  bouts  s'écartent  l'un 
de  l'autre,  et  il  se  forme  une  cicatrisation  isolée.  Le  cours 
de  l'urine  se  rétablit,  mais  très-incomplétement ,  et  une 
difficulté  de  la  miction  persiste,   difficulté  qui  s'accroît 
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de  jour  en  jour.  Cette  lésion,  d'abord  toute  locale,  por- 
tant uniquement  sur  le  canal  de  Purèthre,  ne  tarde  pas 
à  s  étendre*  La  vessie,  ne  pouvant  évacuer  toute  Purine 
qu'elle  reçoit,  se  laisse  distendre.  Cette  distension  s'ac- 
compagne à  son  tour  d*épaississement  des  parois,  sorte 
de  lutte  de  cet  organe  contre  Tobstacle  qui  devient  de 
plus  en  plus  considérable.  L'urine  arrivant  sans  cesse 
par  les  uretères,  et  trouvant  son  réservoir  plein,  s'accu- 
mule à  son  tour  dans  ces  conduits,  ainsi  que  dans  les 
bassinets  et  les  calices,  dilate  successivement  chacune  de 
ces  parties,  et  arrive  peu  à  peu  à  établir  une  véritable 
compression  sur  les  papilles  rénales.  Une  distension  de 
tous  ces  conduits  excréteurs,  puis  un  épaississement  de 
leurs  parois  se  produisent  inévitablement.  Toutes  les 
parties  constituantes  des  reins  se  trouvent  désormais 
soumises  à  une  double  compression,  compression  venant 
du  sang  qui  y  arrive  par  ondées  à  chaque  systole  car- 
diaque, compression  venant  de  l'urine  qui  séjourne 
constamriient  dans  les  calices  et  le  bassinet,  et  ne  peut 
s'écouler  que  très-difficilement. 

Durant  un  certain  temps  l'équilibre  se  maintient;  des 
sécrétions  supplémentaires  ont  lieu  pour  aider  à  celles 
de  l'oi'gane  rénal;  mais  arrive  un  moment  où  l'économie 
commence  à  s'altérer,  et  dès  ce  moment  vont  apparaître 
desphénomènes  nouveaux.  Le  rein,  qui  jusque-là  avait 
pu  résister,  va  lui-même  s'enflammer.  Des  abcès  se  for- 
meront dans  son  épaisseur,  lesquels  s'ouvriront  et  seront 
éliminés  avec  Turme.  Une  véritable  néphrite  chronique, 
avec  des  poussées  aiguës,  se  manifestera.  Dans  ces  con- 
ditions Forganisme  s  altérera  de  plus  en  plus,  l'individu 
ira  rapidement  s^affaiblissant,  et  ne  tardera  pas  à  arriver 
au  dernier  terme  de  la  vie. 

Si  nous  considérons  chacune  des  phases  que  nous  ve- 
nons d'étudier,  il  nous  sera  facile  de  comprendre  que, 
dans  la  première,  Turine  en  contact  avec  les  tissus  pourra 
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être  innocente,  séjourner  au  milieu  d*eux  sans  y  pro- 
duire aucune  inÛammation,  en  d'autres  termes  former 
une  poche  uinneuse.  Dans  la  seconde  phase,  ou  phase 
d*équiîibre,  les  tissus  auront  une  certaine  tendance  à 
s'enllammer,  mais  ils  pourront  encore  résister.  Enfin,  à 
la  troisième  phase,  ou  phase  cachectique,  ils  suppureront 
avec  la  plus  grande  facilité,  et  Furine,  venant  à  s  infil- 
trer dans  leur  intérieur,  amènera  partout  sur  son  pas* 
sage  la  suppuration  et  la  gangrène. 

Sous  Tinfluence  de  cet  affaiblissement  général  de  l'or- 
ganisme, qu*il  soit  spontané  par  le  fait  de  la  vieillesse, 
ou  qu'il  soit  acquis  par  le  fait  d'une  cause  générale,  ou 
d'une  cause  locaïe  retentissant  sur  le  reste  de  Téconomic, 
que  deviennent  les  tissus,  que  devient  Turine  sécrétée  ? 


a.  Tissus,  —  Bichat  Fa  étudié,  et  Fa  dit  pour  le  tissu 
cellulaire  :  €  Le  tissu  cellulaire  éprouve  une  sorte  de  flé- 
trissement  chez  le  vieillard.  11  perd  ses  forces  vitales  : 
De  là  sa  laxité  et  son  relâchement  qui  ne  lui  permettent 
plus  de  soutenir  la  peau  comme  à  Fordinaire.  Cette  laxité 
générale,  cette  sorte  de  flaccidité  sont  constamment  Fa- 
panage  de  la  vieillesse,  chez  les  individus  mêmes  dont 
les  excès  en  tous  genres,  ou  bien  la  disposition  primitive 
ont  rendu  le  dernier  âge  très-précoce.  » 

En  veut-on  une  preuve  encore  plus  probante?  C*est  la 
facilité  qu*ale  tissu  cellulaire  à  se  laisser  infiltrer  par  les 
gaz  chez  certains  individus  dont  la  constitution  est  dété- 
riorée. Il  n*y  a  personne  qui  n*ignore  la  gravité  des  frac- 
tures compliquées,  s'accompagnant  d'emphysème.  Ce 
n'est  pas  l'emphysème  qui  leur  donne  cette  gravité, 
mais  bien  l'état  général  du  sujet,  qui  est  lui-même  révélé 
par  Finfiltration  de  Fair  dans  le  tissu  cellulaire.  Qu*on 
essaye  de  produire  de  Femphysème  chez  les  enfants,  dit 
Bichat,  et  Ton  verra  la  difficulté  qu'il  y  a  à  le  produire. 
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On  verra  de  petites  tumeurs  gazeuses  apparaître,  mais 

Tair  ne  s  infiltrera  pas  au  loin* 

Cette  altération  du  tissu  cellulaire,  qui  se  révèle  par  la 
facilité  à  laisser  l'air  s'infiltrer  dans  ses  aréoles,  se  révé- 
lera de  mtïme  pour  riufiltration  d'urine.  Sain,  il  arrêtera 
en  quelque  sorte  rurtne,  malgré  la  force  avec  laquelle 
elle  sera  poussée.  Altéré,  il  laissera  l'urine  s'infiltrer 
BOUS  rinfluence  de  la  plus  légère  pression. 

Et  ce  n'est  pas  seulement  le  tissu  cellulaire  qui  ae 
trouve  modifié  dans  sa  texture,  dans  ses  propriétés, 
mais  tous  les  autres  tissus,  le  tissu  musculaire,  le  tissu 
vasculaire,  etc.  Je  prends  ce  dernier  et  je  rappelle  ces  i 
altérations  bien  connues  qui  sont  le  fait  de  l'alcoolisme. 
Les  lésions  athéromateuses  sont  facilement  visibles  sur 
la  tunique  interne  des  vaisseaux  de  gros  calibre  et  de 
moyen  calibre;  mais  pour  n'être  pas  aussi  aisément  ap- 
préciables sur  les  capillaires  ,  elles  n'en  doivent  pas 
moins  exister*  Il  serait  en  effet  bien  étonnant  que  Tal- 
cool,  qui  peut  agir  sur  des  tissus  a  texture  plus  dense, 
fut  innocent  pour  ces  faibles  membranes  capillaires.  Si 
Tanatomie  pathologique  n'a  pu  les  démontrer,  le  raison- 
nement les  poursuit  jusqu'à  la  deraière  limite,  et  permet 
de  comprendre  jusqu'à  un  certain  point  ces  modifications 
de  symptômes  qui  vont  apparaître. 

M.  Verneuil  a  depuis  longtemps  insisté  sur  la  lon- 
gueur de  la  suppuration,  sur  son  abondance,  sur  1h  faci- 
lité de  la  gangrène  à  la  suite  de  traumatism^s  chez  les 
alcooliques.  Il  en  sera  évidemment  de  même  à  la  suite 
de  rinfiltratïon  d'urine.  Ce  sera  une  cause  adjuvante 
pour  le  développement  de  ces  symptômes  graves.  ^d 

Le  sang  et  les  autres  tissus  se  trouvent  altérés  auV 
même  titre  ;  ce  que  nous  ignorons  encore,  c'est  la  mesure 
de  cette  altération,  c'est  sa  nature  intime.  ^Ê 

La  nutrition  des  tissus  chez  les  tuberculeux  est  très-^ 
affaiblie,  et  chaque  jour  dans  les  hôpitaux  il  est  fréquent 
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de  voir  des  trajets  fistuleux  persister  indéfiniment.  Mais 
il  ne  faut  point  oublier  que  chez  les  tuberculeux  une 
atrophie  de  tous  les  organes  se  produit  au  fur  et  à  me- 
sure du  développement  de  la  tuberculose;  de  sorte  que 
les  infiltrations  urinaires  seront  moins  intenses  chez 
eux,  si  môme  elles  arrivent  à  se  produire. 

La  leucocythémie,  le  diabète,  la  scrofule,  qui  repré- 
sentent des  altérations  profondes  du  sang,  donneront  à 
coup  sûr  une  physionomie  spéciale  à  l'infiltration. 

6.  Urine.  Les  produits  sécrétés  révèlent  en  quelque 
sorte  Tétat  de  notre  organisme.  Leur  décomposition 
plus  ou  moins  rapide  indique  la  force  ou  la  faiblesse  de 
notre  économie.  Prenons  des  exemples,  et  montrons  la 
réalité  de  ce  fait  que  nous  avançons.  La  salive  à  Tétat 
normal  est  alcaline.  Eh  bien,  à  la  période  ultime  de  cer- 
taines maladies,  nechange-t-elle  pas  de  nature,  ne  passe- 
t-elle  pas  à  Tétat  acide?  Le  champignon  du  muguet,  qui 
ne  peut  croître  et  se  développer  que  dans  un  milieu 
acide,  peut  dès  lors  apparaître,  et  ce  signe  est  souvent 
rindice  précurseur  de  la  fatalité. 

Le  pus  louable  off're  lui  aussi  une  réaction  alcaline. 
Son  odeur  est  légèrement  fade.  Qu'on  vienne  à  l'exami- 
ner, alors  que  le  malade  a  eu  des  frissons,  et  on  le  trou- 
vera constamment  acide,  à  odeur  souvent  fétide.  Ces 
faits  sont  péremptoires  et  connus  de  tout  le  monde. 

Si  maintenant  nous  nous  reportons  au  liquide  uri- 
naire  qui  est  notre  objectif,  nous  voyons  les  mêmes  phé- 
nomènes se  produire.  Ce  liquide,  à  réaction  naturelle- 
ment acide ,  peut  voir  cette  réaction  complètement 
changer  sous  Tinfluence  d'un  affaiblissement  général.  A 
la  suite  d'une  perte  considérable  de  sang,  l'urine  de- 
viendra alcaline,  et  persistera  dans  cet  état  un  certain 
nombre  de  jours. 

Souvent  même  il  se  produira  une  décomposition  beau- 
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coup  plus  hâtive^  et  par  décomposition  nous  entendons 
pai^k^r  sortout   de    ces     urines   à    odeur   fétide.    Si    au 
moment  même  de  leur   expulsion  vésicale,   ces   urines 
possèdent  encore  une  réaction  acide,  elles  ne  tardent  pas 
au  simple  contact  de  l'air  à  prendre  des  caractères  de  dé- 
composition, odeur  fétide;  réaction  alcaline.  Du  carbo- J 
nate  d'ammoniaque,  du  sulfhydrate  d'ammoniaque,  ou^^ 
autres  produits  analogues  se  formeront,  et  donneront  à 
Turinedes  propriétés  complètement  difTérenles.  Un  vieil- 
lard atteint  de  rétention  se  présente,  il  n'a  pas  uriné  de- 
puis vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  par  suite  d'une 
congestion  prostatique.  On  le  sonde,  son  urine  est  acide. 
Cette  même  urine  une  heure  plus  tard  est  devenue  al- 
caline, en  même  temps  qu'elle  a  pris  une  odeur  plus  ou 
moins  fétide.  Au  nouveau  cathétérisme  qu'on  va  prati«^| 
qtier,  il  sera  très-fréquent  de  voir  son  urine  alcaline  et      i 
ammoniacale  au  sortir  même  de  la  vessie.  Cela  se  com- 
prend aisément  du  reste.  Loi's  du  premier  cathétérisme 
il  s'est  introduit  par  la  sonde  elle-même   une  cei'taine 
quantité  d'air,  lequel,  séjournant  dans  la  cavité  vésicale, 
a  décomposé    l'urine   au  fur    et  à  mesure   de   son    ar-^     , 
rivée.  fl 

Examinez  encore  Turine  d'un  individu   cachectique, 
(cancer  par  exemple)  et  il  vous  sera  facile  de  voir  la  rapi-      < 
dite  de  ces  phénomènes  de  décomposition.  ^Ê 

Q^ne  dans  une  urine  à  tendance  vers  cette  décomposi- 
tion, on  ajoute  un  peu  de  sang,  et  tous  ces  phénomènes 
dVxydation  seront  encore  plus  exagérés.  Ainsi  voilà  une      j 
urine  dont  je  fais  deux   parts.  Dans  l'une  d'elles  j*yfl 
ajoute  un  peu  de  sang,   et  quelques  instants  après  sa  ^ 
nature  sera  devenue  tout  i\  fait  différente,  tandis  que  ^ 
l'autre  ne  changera  qu'un  peu  plus  tard.  Cela  nous  ex-  ■ 
plique  Fodeur  spéciale  que  prennent  les  urines  des  indi- 
vidus porteurs  d'un  cancer  dans  un  point  des  voies  uri- 
naires.  A  la  période  cachectique  ces  urines  sont  souvent 
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mélangées  à  du  sang,  et  elles  prennent  une  odeur  nauséa- 
bonde. 

Les  urines  mélangées  à  du  pus  ont  pour  ainsi  dire  la 
caractéristique  de  se  décomposer  rapidement,  ce  fait  vul- 
gaire peut  se  voir  chaque  jour  dans  tous  les  catarrhes  de 
la  vessie. 

A  tous  ces  faits  je  désire  encore  en  ajouter  un  autre 
qui  est  des  plus  importants,  c'est  celui  énoncé  dans  la 
leçon  Brownienne.  M.  Brown-Séquard,  dans  une  leçon 
faite  à  Londres,  leçon  rédigée  et  publiée  en  mémoire, 
dans  le  journal  de  Physiologie  de  l'homme  et  des  ani- 
maux, a  démontré  la  décomposition  extrêmement  rapide 
de  tous  les  tissus  de  l'organisme,  chaque  fois  que  les  in- 
dividus étaient  morts  à  la  suite  d'une  grande  fatigue 
musculaire.  Cela  est  vrai  pour  les  tissus,  et  aussi  pour 
les  produits  excrétés.  Nous  ne  craignons  pas  de  l'affirmer 
pour  le  liquide  urinaire.  Examinez  en  effet  l'urine  d'in- 
dividus qui  ont  eu  des  frissons  violents,  et  vous  serez 
frappé  de  leur  décomposition  rapide,  de  leur  changement 
d'odeur  et  de  réaction.  Ainsi  une  urine,  acide  par  l'acide 
urique  et  les  urates,  qui  d'habitude  reste  plusieurs  jours 
avant  de  passer  à  l'état  alcalin,  perdra  ce  caractère  au 
bout  de  quelques  heures,  et  son  odeur  sera  fétide. 

Ceci  admis,  voilà  maintenant  le  côté  pratique.  Le  li- 
quide urinaire  dans  certaines  conditions  a  une  tendance 
extrême  à  se  décomposer,  à  passer  à  l'état  alcalin.  Or, 
nous  avons  vu  en  étudiant  les  qualités  de  l'urine  que  si 
l'état  acide  pouvait  produire  la  suppuration,  l'état  alca- 
lin, par  suite  de  la  formation  de  produits  ammoniacaux, 
le  produisait  forcément,  et  de  plus  amenait  souvent  la 
gangrène.  Il  en  résulte  que  si  l'urine  passe  à  l'état  am- 
moniacal au  sein  des  tissus ,  ces  phénomènes  graves 
pourront  se  développer.  Ce  point  est  sans  doute  difficile 
à  déterminer.  On  le  prévoit,  on  en  comprend  sa  possibi- 
lité d'après  les  phénomènes  de  décomposition  qui  s'o- 


pèrent  au  contact  de  Pair,  et  on  en  fait  l'application 
directe  aux  tissus. 


FAITS    CLINIQUES. 


J 


Nous  voici  arrivés  aux  faits  cliniques.  Si  les  conditîon^j 
que  nous  venons  d'envisager  isolément,  une  à  une,  nou^f 
ont  paru  claires    et   compréhensibles,   en  sera-t-il    de 
même  lorsque  plusieurs  d'entre  elles  vont  se  trouver 
réunies  et  former  par  leur  association  un  mélange  plus 
ou  moins  confus.  Va-t-il  nous  être  permis  d'isoler  à  nou^H 
veau  chacune  de  ces  conditions,  et  de  montrer  ce  qui 
doit  être  rapporté  à  Tune  et  ce  qui  est  le  fait  d'une  autre. 
Nous  n'oserions  certainement  pas  l'affirmer  dans  Tétat 
actuel  de  nos  connaissances.  Au  reste  notre  but  n*est 
pas  d'examiner  toutes  les  observations  publiées  et  exis- 
tant dans  la  science,  mais  d'en  publier  un  certain  nombre 
qui  venant  à  Fappui   des  idées  que  nous  soutenons  en 
seront  la  consécration.  Ces  idées  peuvent  se  résumer 
dans  les  propositions  suivantes. 

lo  Les  poches  urini^uses  n  existent  et  ne  peuvent  exîste\ 
qu'autant  que  les  tissus  soient  sains,  et  que  le  liquide  uH 
naîrc  hti^mème  ait  un  faible  pouvoir  osmotique, 

2"  I^es  afeccvs  urineux  se  produisent  chaque  fois  quune, 
faible  quantité  d'urine  passe  dans  le  tissu  cellulaire  sot/s- 
lyiuqueux,  à  la  condition  que  ce  liciuide  soit  riche  en  se 
acides  ou  cdcalins, 

3°  Vinfiltration  urineuse  résulte  d'abord  d*une  hyper- 
trophie vésicale  qui  puisse  expulser  avec  force  le  liquide 
urinairc.  Elle  sera  de  moyenne  intensité  si  le  liquide  est 
acide.  Elle  atteindra  des  proportiojis  considérables,  au 
contraire^  si  le  liquide  est  aîcalin  par  décoinposition  am- 
moniacaley  ou  bien  si  l organisme  lui-^nèmc  est  altéra        i 

i°  Pour  la  démonstration  de  la  première  proposition, 
nous  citons  tout  d'abord  une  observation  des  plus  re- 


i 
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marquables,  car  à  elle  seule  elle  pourrait  les  démontrer 
toutes  trois.  Nous  en  avons  déjà  parlé  à  propos  de  l'alté- 
ration générale  de  Téconomie  résultant  d'une  lésion  lo- 
cale, et  nous  l'avions  divisée  en  trois  phases.  Dans  la 
première,  l'organisme  est  sain  (poche  urineuse).  Dans  la 
seconde  ou  phase  d'équilibre,  Torganisme  commence  à 
s'altérer  (poussées  inflammatoires  du  côté  de  la  poche). 
Dans  la  troisième  enfin,  l'organisme  est  altéré  (infiltra- 
tion urineuse). 

OBSERVATION  IV. 

Rétrécissement  traumatique.  Poche  urineuse  consécutive,   Uréthrotomie 
interne.  Néphrite  supjmréè.  Infiltration  urineuse,  —  Mort. 
• 

Laurent  (François),  âgé  de  3^2  ans,  tisseur,  entre  à  la  salle  Saint- 
Vincent,  dans  le  service  de  M.  Guyon,  le  !20  octobre  1871. 

Il  s'agit  d'un  individu  vigoureux,  de  bonne  constitution,  ayant  tou- 
jours habité  la  campagne,  et  n'ayant  eu  aucune  maladie.  Au  mois  do 
novembre  1870,  il  est  tombé  à  cheval  sur  le  périnée,  sur  un  des  mor- 
ceaux do  bois  qui  forment  la  charpente  d'un  plancher.  Vive  douleur 
et  pissement  de  sang  pendant  cinq  jours  environ. 

Après  Taccident,  il  a  commencé  à  uriner  plus  souvent  et  à  uriner 
dans  son  pantalon.  Peu  à  peu,  il  a  vu  se  développer  une  tuméfaction 
au  niveau  du  périnée  et  dans  le  trajet  du  scrotum. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  on  constate  qu  il  ne  vide  pas  sa  vessie. 
Epaisse  et  résistante  sous  le  doigt,  elle  remonte  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  La  poche  urineuse  semble  être  une 
simple  dilatation  de  Turèthre,  dans  sa  portion  périnéale  et  scrotale. 
Elle  offre  dans  toute  sa  longueur  le  diamètre  d'un  boudin.  Lorsqu'on 
vient  à  peser  sur  ses  parois  et  en  môme  temps  à  comprimer  l'urè- 
thre  en  arrière  d'elle,  Purine  contenue  dans  sa  cavité  s'écoule  par  le 
méat,  et  on  arrive  ainsi  à  la  vider  complètement.  Ses  parois  parais- 
sent épaissies,  surtout  on  avant,  où  elle  déborde  en  quelque  sorte  le 
rétrécissement  à  la  façon  du  bulbe. 

Les  urines  sont  pâles,  incolores,  abondantes,  1800  à  2000  grammes 
par  jour.  Elles  sont  acides  et  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine; 
colles  qui  ont  séjourne  dans  la  poche  offrent  les  mômes  caractères. 

"il  octobre.  On  passe  une  bougie  armée,  et  on  lui  fait  séance 
tenante  l'uréthrotomie  interne.  Une  sonde  no  18  est  laissée  à  demeure 
durant  trois  jours,  et  on  la  retire  parce  que  le  malade  se  plaint  de 
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douîeurs  au  nîvcay  de  ta  poclic  el  do  côld  de  la  vessie*  La  pocbiï 
semble  s'élre  k*gèremcnt  enflammée.  Ses  urines  sont  devenues  lé- 
géremenl  purulentes  ;  elles  sont  toujours  acides  au  moment  de  leur 
émissiorir  mais  elles  ne  tardent  pas  à  devenir  alcalines  au  contact  do 
Tair,  et  au  fond  du  vase  se  voit  un  dépôt  glaireux,  muco-puruîenl, 
lequel  au  microscope  paraît  constitué  par  des  globules  de  pus  deve- 
nus transparents  et  de  nombreux  cristaux  de  pbosphate  ammoniaco- 
magnésien.  On  ne  trouve  pas  do  cylindres  hyalins.  Pas  do  douleurs 
rénales  par  la  pression.  L'urine  renfermée  dans  la  poche  est  cxamî* 
née,  et  malgré  son  séjour  de  plusieurs  heurei*  elle  est  acide* 

Ce  malade  reslo  dans  un  ëlat  stalionnairc,  rendant  toujours  do 
rurine  purulenlc,  blancliÂtre,  et  ayant  de  lemps  à  autre  de  la  diar- 
rhée. De  pluSf  à  certains  moments,  il  se  pLnint  de  douleurs  rénales, 
principalement  du  rein  gaucho.  Son  amaigrissement  est  toujours  Je 
même;  sa  pâleur  csl  toujours  Irès-grande.  Il  est  pris  de  nostal^^ie  et 
demande  clm<iuo  jour  à  s'en  aller. 

"20  novembre»  On  ne  l'a  pas  examiné  ces  jours  derniers  plus  que 
d'habiludcj  mais  rien  dans  son  état  général  ne  peut  faire  supposer 
quMl  y  ait  une  exagération  sensible  de  sa  maladie. 

Le  ï27,  Son  élut  général  s'est  tout  à  coup  aggravé.  Sa  physionomie 
est  abattue,  ses  traits  sont  altérés,  ses  yeux  sont  devenus  ternes,  sa 
langue  sVst  sécliée,  sa  peau  est  chaude,  son  pouls  Tréquenl  bat  à 
mu  environ. 

En  examinant  sa  pocbc  urine  use,  on  la  trouve  considérablement 
auf;naentée  de  volume;  elle  offre  certainement  un  vohime  tripto  de 
son  élat  liâbituel.  Au  lieu  de  cette  forme  ovol'do,  allongée  dans  le 
sens  du  canal  de  Turèthre,  elle  est  devenue  globuleuse,  spbérique, 
et  elle  présente  une  tension  inaccoutumée.  A  la  pression  elle  est  du 
reste  douloureuse.  La  peau  de  la  verge  est  œdémaliée;  les  tissus  cu- 
tanés et  sous-cutanés  du  pubis  semblent  infiltrés.  Il  existe  en  elTet 
une  légère  augmentation  do  volume  de  la  région  sus-pubienne,  une 
légère  augmentation  de  volume  de  la  région  sus-pubienne,  une  légère 
douleur  t  la  pression,  et  de  la  chaleur  perceptible  ù  la  main. 

On  reconnaît  évidemment  d'iiprès  ces  caractères  une  inflammation 
do  la  poche  urineuse  et  une  inQltratîon  urineuse  de  la  région  sus- 
pubienne. 

Trônant  une  sonde  en  gomme,  on  Tintroduit  avec  précaution  dans 
la  poche,  que  l'on  vide  d'abord.  Une  urine  claire  au  début,  puis  pu- 
rulente sVcoale,  el  la  poche  se  trouve  complètement  vidée.  En  mémo 
lemps  il  semble  que  la  tuméfaction  de  la  région  du  pubis  a  diminué 
en  partie. 

Faisant  alors  des  tentatives  avec  beaucoup  de  précaution  pour  in* 
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troduir©  la  sonde  dans  la  vessie,  on  n'y  peut  parvenir.  Tendant  ces 
tenlalives,  la  vessie  vient  A  se  cooiracler  involontairement,  et  tout 
ausâitùl  la  pocljo  se  dislend,  se  remplit,  devient  dure  i  et,  en  appU* 
quant  la  main  sur  la  poche  elle-même  pour  juger  de  la  force  de  pro- 
pulsion, on  est  véritabîtmenl  surpris  de  voir  la  force  avec  laquelle 
l'urine  se  trouve  chassée  par  le  muscle  vosical.  En  même  temps  et 
sous  ses  yeux  on  voit  reparaître  la  tuméfaction  de  la  région  sus-pu- 
bienne. L'infrltralion  urineuse  est  donc  hors  de  doute, 

Mnl^^ré  rétal  général  très-grave  du  malade,  considérant  d'une  part 
rinflammatîon  de  la  poche  et  ilnfiltration  d'urîne  qui  s*ët!ut  produite 
sous  les  yeux,  considt^rant  d^autre  part  Timpossibilité  de  pouvoir  in- 
troduire une  sonde  dans  hi  vessie,  on  fait  l'ouverture  do  la  poche, 
Puis  introduisant  une  blonde  par  le  bout  postérieur,  on  évacue  immé- 
diatement 7  à  800  gr.  d'urine  claire,  purulente  à  la  fin,  mais  acide. 

On  fait  la  ligature  de  deux  artères,  et  comme  rhénmrrhagio  ne 
s*arrôtail  pas,  on  fait  la  compression  immédiate  avec  de  la  charpie 
imbibée  d'eau  dePagliari. 

Le  doigt  introduit  dans  la  poche  rcconnaU  une  vaste  cavité  à  parois 
lii^ses,  mais  parcourues  !\  sa  partie  antérieure  par  des  brides  cellulo- 
vasculaires  Une  sonde  introduite  parle  bout  postérieur  est  laissée  à 
demeure.  Le  soir,  le  malade  était  dans  le  mémo  iHat»  et  dans  ïa  nuit 
il  mourait  subitement,  sans  avoir  présenté  d'autres  phénomènes* 

Autopsié^  trente  heurei  après  la  mort. 

Le  sang  examiné  après  ïa  mort  offre  beaucoup  de  globules  blancs, 
30  à  40  par  champ  de  microscope  h  iOO  diamètres. 

Cerveau,  On  trouve  beaucoup  de  litjuido  céphalo-rachidien.  L'es- 
pace sous-arachnoïdien  est  distendu  par  ce  liquide,  ainsi  que  les  ca- 
vités ventriculaires.  Le  cerveau  est  ferme;  li  offre  à  la  coupe  un  pi^ 
quelé  sanguin. 

Poumons.  Essanoups,  et  parfaitement  crépitants. 

Cœur,  Plein  de  caillots  noirs  et  blancs. 

Foie,  Lég è re m e n t  j a u n îU re ,  in vascu l a i re. 

Bâte,  N'olfre  rien  de  particulier, 

Reiiu*  Le  rein  gauche  est  augmente  de  volume  très-notablement, 
et  présente  à  sa  superficie,  au-dessous  de  sa  capsule  fibreuse.,  une 
masse  de  petits  abcès  depuis  le  volume  d'un  grain  de  mil  jusqu'à 
celui  d'une  noisette. 

Le  rein  droit  est  plus  petit»  mais  il  offre  néanmoins  plusieurs  de 
ces  petits  abcès. 

La  capsule  libreuse  des  deux  reins  est  adhérente  et  ne  se  détache 
qu'avec  beaucoup  de  peine,  0e  plus,  çà  et  là  se  voient  de  petites  par- 
celles do  ï'ubstance  rénale  restées  adhérentes  à  la  capsule, 
Muron.  5 
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La  surface  exiémure  de  ces  reins,  en  dehors  des  abcès,  ne  paraît^ 
pas  congesiiano^e;  elle  esL  plutôt  blanchâtre. 

A  la  coupe  on  trouve  les  deux  bassinets  un  peu  plus  coosidërablos 
la  plupart  des  calices  se  trouvent  aussi  très-notablement  agrandis, 
allongés.  Leur  mtiqueuse  est  rouge  cramoisi,  tant  Ja  vascuïarisation 
est  exagérée. 

Les  pyramides  sont  congestionnéeSi  très-rouges,  et  au  lieu  d'offrir 
un  cône  pointu^  ce  cùne  a  disparu,  en  môme  temps  qu*il  y  a  diminu- 
lion  de  leur  longueur.  Dans  plusieurs  pyramides  on  voil  de  petits 
abcès, 

La  substance  corticale  est  bJoncbûtre,  et  gà  ellà  existent  des  abcès 
notamment  dans  la  substance  inter*pyramidale. 

Urëtcres^Sonl  très-îégèrementdiUfés,  mais  leurs  parois  sont  beau- 
coup  plus  épaisses*  La  muqueuse  ijui  les  revôt  est  très-vascularisé' 

Veuie.  La  vessie  offre  une  liypertrophio  considérable  de  ses  paroi% 
allant  jusqu'à  atteindre  i  cent.  Sa  muqueuse  est  rougeûtre  par  poiuls 
comme  sll  y  avBit  une  foule  de  points  ccchymotiqucs. 

Vrèihre.  Le  bout  antérieur  est  fortement  éloigné  du  bout  posldrîour» 
de  3  ou  4  centimètres  au  moinst.  Ce  bout  antérieur  était  complète 
ment  cicatrisé  et  formait  une  sorte  de  cône. 

La  poche  urioeuse  n'est  donc  pas  formée  par  Turôthro  dilaté, 
puisqu'il  a  été  rompu,  et  que  ces  deux  bouts  so  trouvaient  éloigné», 
l'un  do  Tâulre»  mais  elle  s'est  développée  au  milieu  du  ti:?su  cellu- 
laire, qui  s'est  plus  ou  moins  épaissi  au  contact  de  Furine.  Çk  et  là 
so  voient  quelques  brides  celluleuses,  qui  donnent  à  la  poche  urineuse^ 
un  caractère  anfractueux,  etçà  et  là  uusiji  se  voient  queh|ues  diverti 
culains  en  forme  do  culs-de-sac.  Sur  la  partie  latérale  droite  de  ta 
pO€he  et  à  sa  partie  antérieure  exista  un  abcc-*  du  tissu  celîulaire, 
lequel  €0[nmuniquo  avec  les  espaces  celluleux  de  la  région  anto-pu- 
bienne  et  sus-pubienne.  C'est  par  là  que  s'est  faite  TïnËltration  uri- 
neuse.  La  face  interne  de  cette  poche  était  légèrement  f^ranulée,  mais 
la  paroi  offrait  une  cerlaino  résistance. 

En  incisant  le  tissu  cellulaire  de  la  verge  et  de  la  région  sus<pu- 
bieiine,  on  voyait  du  ims  infiUré  dans  tous  ces  points.  La  coupe  était 
blanch^trei  indurée  et  ronformait  du  pus. 

La  partie  posiérieuro  de  Tiirèlbro  était  ddatée.  Seul  le  col  avail 
résisté  à  cette  dilatation. 

A  celle-ci  nous  ajoutons  la  suivante,  dont  le  succès  a 
été  surprenant,  malgré  labondance  de  Turine  infiltrée* 
Dans  ce  cas  encore  Torganisme  peut  à  bon  droit  etraj 
considéré  comme  absolument  sain. 


^ 
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OBSERVATlOiN  V, 

tlaie  de  rurMre  par  arm^  à  feu,  —  ïssue  de  Catin&  par  des  orifi^ces  d'en- 
trée et  de  mriie  de  projet  îih  pendant  trois  mois.  —  Guéri  son*  —  {Due  à 
l'obtifjmiic^  de  mçn  roiUgue  cl  ami  Hujnbert,) 

UaynatKÎ,  3;i  uns,  zouave,  ontre  le  1'^'"  dt^cembre  18Tf}  à  l' h ô pi  lai 
Latiljoiîïiùre,  salle  Saint-AugusUn,  a^  4>  service  de  iM.  Verneuil, 

La  veille,  au  combat  do  Champigny^  il  a  éLë  blessé  d'ua  coup  de 
feu  à  la  fesse  gauche* 

Une  petite  plaio  circulaire,  à  bords  nets^  lëgèrement  ecchymoses, 
est  située  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  fesse^  un  peu  en  ar- 
rière de  la  base  du  j^rand  trochanter.  Une  seconde  plaie,  présentant 
les  mêmes  caractères  que  la  précédente,  occupe  la  face  externe  de  la 
cuisse  droite,  à  Tunion  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  infé- 
rieurs. Le  périnée  et  le  scrotum  sont  fortement  colorés  par  une  inBt- 
tratlcu  satigtiinc.  —  Le  malade,  après  la  blessure^  a  uriné  du  nang* 
Il  est  donc  prol»able  que  la  balle,  dirigée  obliquement  de  gauche  à 
droite  et  de  haut  m  bEis,  a  perforé  les  muscles  fessiers,  traversé  le 
périnée  en  déchirani  la  partie  membraneuse  de  l'urèthre,  et  s'est 
échappée  à  travers  les  masses  musculuires  postérieures  de  la  cuisse, 
en  passant  derrière  le  fémur,  qui  a  été  respecte. 

Au  moment  de  rentrée,  Tétat  du  malade  est  aussi  satisfaisant  que 
possible;  rhématurie  a  cessé  pour  ne  plus  reparaître;  la  douleur  lo- 
cale est  nulle;  la  pression  sur  le  périnée  provoque  seule  une  très- 
légère  douleur.  Appétit,  SommeiL  Piisde  douleur. 

Rien  de  nouveau  le  "2,  et  le  3  décembre  même  apyrexre. 

Le  4)  on  s'apergoit  que  le  blessé  urine  dans  son  lit.  L'urine  qui, 
pendant  les  premiers  jours»  avait  suivi  son  cours  normal,  ne  s'écoule 
plus  par  la  vergp  ;  il  n'y  a  cependant  aucune  trace  do  fistule  péri- 
néaïe,  et  le  toucher  rectal  ne  fait  rien  découvrir  d'anormal*  On  con- 
state alors  que  la  pluie  de  la  fesse  laisse  échapper  d'une  manière  con- 
tinue un  liquide  semi-transparent,  d'odeur  caractéristique,  qui  n'est 
autre  que  l'urine  rendue  opaline  par  le  mélange  d'une  petite  quan- 
tité de  pus.  Qyand  le  blessé  fait  des  efforts  de  miction,  c'est  un  vé- 
ritable jet  qui  sort  de  la  plaio  ;  quand  on  fobsirue,  au  contraire,  par 
Tapplication  du  doigt,  l'urine  reprend  son  cours  par  la  verge;  mais 
son  passage  cause  alors  une  forte  cuigson  au  périnée. 

Le cathétésisme est  impossible;  la  sonde  s'arrête  dans  une  poche 
urino-purulente,  au  niveau  de  la  région  membraneuse,  et  ramène  un 
peu  de  sang.  On  n'insiste  pas  sur  ces  tentalives^  le  malade  ne  présen- 
tantd'ailleurs  aucun  incident  local  ou  générai* 
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Deux  jours  après  (6  dëcemhro],  on  réussît  à  iniroduiro  une  î>elile 
sonde  de  gomme,  qui  est  laissée  à  demeure  pour  conserver  autant 
que  possible  le  calibre  et  la  direction  de  rurètbre  pondant  le  travail 
de  cicalrisation. 

L^urioe  eoiilinue  à  s*écouler  par  l'orifice  d'entrée  du  projectile; 
pendant  ce  tomps^  celui  do  sortie  (plaie de  la  cuisse)  se  ferme  peu  à 
peu;  la  plaie  suit  une  marche  parfaitement  régulière. 

Le  13,  malaise  général;  peau  chaude,  pouls  liO.  Céphalalgie,  nau- 
sées, langue  saburrale. — Rien  à  l'état  locaL  —  Ce  n'est  qu'un  em- 
barras grasUqtie  passager  dont  un  ëméto-calharti'iuc  fait  bientôt 
justice.  —Le  15,  tout  est  rentré  dans  Tordre. 

Du  V.y  au  tir»,  la  plaie  de  la  fesse  rougit,  bourgeonne;  elle  sécrète 
un  liquide  plus  épais,  plus  blanc»  contenant  moins  d'urine  et  plus  de 
pus.  Pendant  ce  travail  d'occlusion,  on  conslale,  ce  matin,  la  présence 
h  la  fesse,  à  côté  de  la  pîaie,  d  une  petite  tumeur  tlucluanle,  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule,  qui  disparaît  spontanément  le  lendemain. 
Deux  jours  plus  tard,  le  même  phénomène  se  reproduit  el  se  termine 
comme  la  première  fois.  Il  est  probable  que  cette  tumeur  était  duo  à 
une  accumulation  momentanée  de  l'urine,  qui  ne  trouvait  pkis  un 
passage  libre  par  la  plaie,  el  qui  ne  te  trouvait  pas  encore  par  Ttirè- 
llxre. 

8 janvier.  La  plaie  est  presque  entièrement  cical risée;  l'urine,  qui 
a  repris  progressivement  son  cours  par  la  verge,  s'écoule  toujours 
avec  difficulté.  —  A  cette  époque,  le  malade  est  pris  d'un  érysipèle 
de  la  face,  qui  ne  semble  avoir  aucune  inQuenco  sur  Fétnt  local,  et 
qui  suit  son  cours  sans  rien  offrir  de  remarquable. 

Le  il,  la  cuisse  droite  est  le  siège  d'une  tuméfaction  eousidérablo, 
mais  bien  limitée,  et  dont  le  centre  correspond  k  la  cicatrice  qui,  de- 
puis quelques  jours,  est  cumplélement  achevée.  Une  Ouctuation  très- 
nette  iadiqua  ta  présence  d'une  collection  liquide.  En  même  temps, 
la  fièvre,  qui  avait  raarqîé  le  début  de  î'érysipèle  et  qui  était  rapidc- 
menl  tombée,  se  relève;  pouls  pein,  fréquent,  peau  chaude  ;  aaoreiie, 
symptômes  d'embarras  iatestinaK  M.  Verneuil  incise  la  cicatrice; 
issue  d'un  litre  environ  d^ urine  presque  aussi  limpide  qu'A  l'état 
normal. 

Le  i%  Fétat  général  est  devenu  meilleur;  Térysipèlo  commence  k 
pâlir.  L'urine  sort  continuel  le  ment  p^ir  la  pbio. 

Le  1  i,  l'incision  s'est  refermée.  Nouvelle  lumetir  (lucluante  dans  le 
môme  point.  Le  décollement  des  bords  de  1  incision  avec  la  sondo 
cannelée  donne  passage  à  500  grammes  d'urine,  mêlée  d  une  petite 
quantité  do  pus.  Tube  à  drainage  dans  le  foyer  Injections  antisep- 
tiques. 
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Dès  lors,  Turine  s'écoule  de  jour  en  jour  moins  abondamment  par 
la  plaie  ;  elle  tend  à  reprendre  dëfinftivoment  sa  voie  normale. 

Le  18,  rdrysipèle  a  complètement  disparu.  L*ëtat  du  malade  est  ex- 
cellent. 

Pendant  le  mois  de  février,  le  travail  de  cicatrisation  se  poursuit; 
il  est  seulement  ralenti  par  la  présence  du  drain  qu'on  laissera  en 
place  aussi  longtemps  qu'il  sera  nécessaire  pour  éviter  le  retour  des 
accidents. 

Le  10  mars,  l'oblitérution  de  ToriGce  et  du  trajet  est  complète. 
L'urine  ne  s'écoule  plus  que  parla  verge;  le  malade  ressent  une  lé- 
gère douleur  au  périnée  pendant  la  miction. 

Qu'on  veuille  bien  examiner  les  diverses  observations 
de  poche  urineuse  vraie  qui  ont  été  publiées,  et  que  l'on 
trouve  consignées  soit  dans  les  bulletins  de  la  Société 
anatomique,  soit  dans  la  thèse  de  M.  Devers  (thèse,  Paris, 
1857),  et  Ton  verra  qu'ellesont  toutes  trait  à  deshommes 
jeunes,  dont  les  tissus  sont  sains,  et  l'organisme  nulle- 
ment altéré. 

II.  Je  n*ose  pas  insister  sur  la  seconde  des  propositions; 
personne  ne  me  la  contestera  sérieusement,  je  crois.  Elle 
résulte  du  reste  de  l'opinion  unanime  des  auteurs. 

III.  Il  n'en  est  plus  de  même  de  la  troisième.  Celle-ci 
a  besoin  en  effet  de  démonstration,  et  je  demande  par 
avance  la  bienveillance  de  mes  juges,  si  les  observations 
que  je  vais  fournir  ne  leur  paraissent  pas  aussi  con- 
cluantes que  je  le  désirerais. 

L'hypertrophie  vésicale  est  un  fait  que  nous  posons 
en  principe,  parce  que  nous  l'avons  constaté  chaque  fois 
que  nous  avons  fait  des  autopsies,  et  bien  des  fois  il  nous 
est  possible  de  le  constater.  A  chaque  rétention  d'urine, 
lorsque  la  vessie  remonte  au-dessus  du  pubis,  la  main 
appliquée  sur  cet  organe  reçoit  une  sensation  de  résis- 
tance et  de  dureté  toutes  spéciales. 

Les  cas  d'infiltration  urineuse  de  moyenne  intensité, 
ceux  dans  lesquels  l'urine  envahit  le  périnée,  ou  même 
remonte  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse  pour  se  transformer 


plus  tard  en  fistules  urinaires,  sont  assez  fréquents. 
Si  on  ne  les  observe  pas  toujours  dès  le  début,  on 
les  voit  un  peu  plus  tard,  et  il  est  permis  de  les  juger 
d'après  l'état  existant  de  leurs  urines  et  de  leur  économie. 
Nous  rapportons  un  fait  d'infiltration  urineuse  du 
périnée,  de  nnoyenne  intensité,  laquelle  s*est  compliquée 
de  gangrène  d'une  portion  de  la  paroi  inférieure  de 
l'urèthre,  puis  d'infection  purulente.  Malgré  la  jeunesse 
du  malade,  des  lésions  aussi  graves  se  sont  produites,  et 
elles  peuvent  recevoir  leur  explication  d'une  part  de  la 
qualité  de  Turine,  qui  était  très-acide,  très-riche  en 
urates,  donnant  un  dépôt  abondant  par  le  refroidissement 
et  d*autre  part  de  Taltération  générale  de  l'organisme 
résultant  de  Takoolisme. 


OBSERVATION  \1. 

Rétrécissement  très-étroit  du  méat  et  de  îa  foBse  namcuîaire.  ^Adhérences 
du  prépuce  au  gland.  —  infiîtration  urineuse*  —  Urêthrotomie,  — 
Infection  purulente,  —  Mort, 

Matlits,  âgé  de  21  ans,  de  petite  taille,  assez  amaigri,  entre  le 
3  octobre  dans  nr\  service  de  médecine  à  Thôpital  Necker,  pour  un 
état  lyplioïde.  Co  n'est  que  deux  jours  plus  tard  qu'on  s'apemoit  qu'il 
a  une  infiltration  urineuse.  M  Chauffard  incise  celle  infiilralion  sur 
la  partie  latérale  gauche.  Cette  inlillration  était  générale  et  s'éten- 
dait depuis  le  buibo  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  portion  scro- 
tale.  On  le  Fait  passer  à  la  satle  Saint-Yincent,  dan^  le  service  de 
M.  Guyoïx.  Il  raconte  qu'il  se  grisait  assez  fréquemment  el  que  chaque 
matin  il  buvait  à  jeun  du  vin  et  de  reau-de-vie.  Avec  un  dilatateur 
à  trois  branches,  on  écarte  comme  on  peut  le  prépuce  qui  était  com- 
plètement adhérent  au  gland,  et,  après  plusieurs  tentatives,  on  unit 
par  introduire  une  bougie  conductrice.  Séance  tenante,  Turétliroto- 
mie  interne  est  pratiquée,  d*abord  avec  la  lame  n°  i^,  puis  avec  la 
lame  n°  ^3.  On  agit  ainsi  à  cause  de  l'élroilesse  el  de  la  dureté  du 
rétrécissement.  Ce  dernier  siégeait  immédiatement  en  arrière  du 
méat  et  pouvait  avoir  une  étendue  de  1  cent,  1/2,  Dans  tout  le  reste 
du  canaî^  la  Inme  dû  Vuréihroiùme  n*a  éprouvé  aucune  résistance,  n'a  rien 
nertiomié^  de  sorte  que  voUà  un  rètrécisument  siégeant  au  tmat  et  une  in- 
fUtration  urineuse pèrinèale. 
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Une  sonde  n**  fo  est  laissée  à  demeure.  Ddux  heures  après  frisson 
intense. 

L'urine  est  acide,  rouge  foncé,  déposant  fortement  par  le  refroidis- 
sement  et  no  renfermant  ni  cylindres,  ni  albumine,  ni  sucre. 

Le  11.  En  voulant  passer  la  sonde  qui  était  sortie,  on  s^aperçoit 
d'une  porto  de  substance  du  canal  do  !2  à  3  cent.,  siégeant  au  niveau 
de  l'ouverture  do  Tinûltration.  On  prend  alors  une  sonde,  on  la  fait 
sortir  par  l'ouverture  uréthrale,  puis,  reprenant  son  extrémité,  on  la 
conduit  avec  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  sur  le  bout  postérieur, 
et  on  l'introduit  ainsi  dans  la  vessie. 

Le  12.  Il  a  de  la  fièvre,  l!20  pulsations;  on  constate  des  indurations 
phlegmoneuses  de  chaque  côté  de  l'anus,  plus  marquées  à  droite.  En 
écartant  les  bords  de  la  plaie,  on  voit  au  fond  la  paroi  supérieure  de 
l'urèthre.  ~  Frisson  intense,  suivi  de  sueur  dans  le  courant  de  la 
journée. 

Le  14.  Dès  le  matin,  il  a  eu  un  frisson  intense.  Sa  face  est  altérée; 
la  plaie  périnéale  est  blafarde,  les  bourgeons  charnus  sont  affaissés. 
Muguet  buccal. 

Le  15.  môme  état  fébrile.  Langue  sèche.  Diarrhée. 

Le  16.  Hémorrhagie  abondante  pendant  la  nuit  par  la  plaie  péri- 
néale. Un  caillot  du  volume  de  200  gr.  environ  existe  au  niveau  delà 
plaie  et  a  arrêté  l'hémorrhagie.  On  enlèvo  ce  caillot,  et  on  met  de  la 
charpie  imbibée  d'eau  de  Pagliari. 

Le  17.  Respiration  difficile,  laborieuse.  Langue  sèche,  noirâtre.  Re- 
gard éteint.  Affaissement  complet.  Pouls  fréquent,  petit.  Il  meurt  à 
dix  heures  du  matin. 

Dans  le  cours  de  sa  maladie,  son  urine  a  été  examinée  différentes 
fois.  Rouge  foncée,  elle  donnait  un  dépôt  jumenteux;  acide  quand 
elle  sortait  de  la  vessie,  elle  devenait  rapidement  alcaline.  Dans  les 
divers  examens  microscopiques  qui  ont  été  faits,  on  n'y  a  jamais 
trouvé  de  cellules  épithéliales,  de  globules  de  pus,  de  cylindres  hya- 
lins. Il  y  avait  seulement  des  granulations  d'urates  et  des  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Le  cerveau  n'est  pas  examiné. 

Poumons,  Il  existe  dans  les  deux  plèvres  du  liquide  séreux  en  cer- 
taine quantité.  Les  poumons  sont  congestionnés,  spumeux,  et  dans 
plusieurs  points  se  trouvent  des  abcès  métastatiques,  les  uns  complè- 
tement purulents, les  autres  offrant  encore  de  la  résistance. 

Cœur,  Contient  des  caillots  rouges  et  blancs.  Rien  aux  valvules. 

Aarie.  Présente  des  points  blanchâtres,  des  taches  blanchâtres,  des 
épaississements  partiels  de  la  tunique  interne  dans  une  foule  dépeints. 
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Fote.  Voltiminoux.  A  un  aspect  noirâlro»  pigmente,  trace  persîs* 
tanto  de  congesUonfi  anciennes  ol  répétées.  ^_ 

Uate.  Volumineuse  ot  ramollie  à  son  centro.  OITre  dans  deux  points  ^| 
doux  i  11  fil  refus  réconis,  deroiileiir  noirâtre?.  " 

Reins.  La  capsule  fibreuse  s'otilève  facilement  sans  rien  amener 
avec  elle.  A  Iei  coupe  sur  le  rein  gauche,  on  voit  à  ses  parties  supé- 
rieure et  inférieure  deux  départenienls  vasculaires  iioirùLrcs,  pigmen- 
lës,  coniques,  s'éienJant  jusrpj'à  Ja  périphérie  de  l'organe, 

Dans  îa  substance  corlicale,  le  rein  paraît  décolori^  et  brillant  çà 
et  lc\.  Uexamon  au  microscopo  montre  que  les  cellules  épJlhélialos 
sont  granuleuses  et  renferment  dos  granulations  j^raisseuses  Irôs-fînes 
dans  quelques-unes.  Cette  dégdnëroscenco  est  peu  étendue. 

Ureièrf^.  Bien  de  particulier. 

Vessie.  Contractée,  dure,  épaisse.  Hypertrophie  considérable  de  la 
musculeusc.  La  muqueuse  oITro  une  foule  de  points  occliymolique^, 
mais  elle  n'est  point  enflammée,  et  glisse  parfaitement  sur  la  niuscu- 
leuse. 

Urèthre.  Rien  du  côté  do  la  prostate.  L*uréihro  est  fendu  sur  sa 
f;iCo  inférieure.  On  voit  dès  lors  à  sa  surface  supérieure  le  tissu  du 
rétrécissement  qui  est  dur,  blanchâtre,  faisant  corps  avec  la  mu- 
queuse cîle-méme  et  le  tissu  sous-muqueux.  On  voit  aussi  le  résul- 
tat de  Furéthroloniie  qui  se  présente  sous  forme  d*uo  sillon  léger, 
déjà  en  parli'î  comblé.  Ce  sillon  est  long  de  l  cent.  \/i  environ. 

Les  adhérences  du  prépuce  se  font  sur  le  gland,  tout  autour  du 
méat.  Elles  sont  intimes,  il  y  a  soudure  absolue^  continuité  du  tissu 
entre  le  tissu  du  prépuce  et  celui  du  gland,  . 

Abcès  gangreneux  du  côté  d'^s  ischions. 

Dans  plusieurs  veines  de  la  région  périnéale  on  tait  sourdre  du  pus 
par  la  pression* 

On  pourrait  multiplier  à  Tinfini  ces  observations,  car 
ces  cas  d'iniiltration  de  oioyenne  intensité  sont  de  beau- 
coup tes  plus  fréquents.  On  les  rencontre  d'ordinaire  chex 
des  individus  bien  portants,  assez  vigoureux,  ayant  une 
urine  acide  et  possédant  un  rétrécissement  étroit.  Ces 
infiltrations  guérissent  et  se  ti*ansforment  souvent 
trajets  fistuleux  fort  difficiles  à  faire  disparaître. 

Je  passe  maintenant  aux  cas  d'infiltration  urineusë 
étendue.  L'urine  par  elle-méine,  si  elle  vient  à  se  décom- 
poser au  contact  de   produits  gangrenés  peut  bien  les 
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occasionner.  L'observation  VII  en  est  un  exemple.  Mais 
ces  cas  sont  rares.  Le  plus  habituellement  les  malades 
que  Ton  observe  se  présentent  tous  avec  un  cachet  spécial. 
Affaiblissement  profond,  altération  complète  de  l'éco- 
nomie, teinte  cachectique  en  un  mot.  L'urine  s'infiltrant 
dans  ces  tissus  se  décompose  rapidement,  fournit  des 
gazqui  sont  eux-mêmes  absorbés,  et  il  arrive  souvent  que 
Tan  reste  impuissant.  Les  observations  VIII  et  IX  vien- 
neptà  l'appui  de  notre  dire. 

OBSERVATION  VII. 

Calcul  vèsical.  Taille  bi  -latérale,  —  Gangrène  de  la  prostate.  Infiltration 
urineuse  sous-péritonéale.  —  Mort. 

Margueritot  (Jnan),  âgé  de  60  ans,  entre  dans  lo  service  de 
M.  Guyon,  à  l'hôpital  Necker,  le  14  mars  1870. 

Il  est  porteur  d'un  gros  calcul  vësical.  Je  passe  sur  les  détails  qui 
ont  ndcesftité  l'opération  de  la  taille. 

La  taille  bi-latërale  est  pratiquée  le  30«vril.  On  extrait  la  pierre 
avec  difficulté,  après  avoir  fait  plusieurs  tractions.  La  pierre  est  vo- 
lumineuse, très-dure,  mamelonnée,  offrant  un  aspect  grisâtre. 

Le  soir  de  l'opération,  le  n.alade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives 
du  côté  de  l'anus.  Il  a  vomi  trois  fois  dans  la  soirée.  Son  pouls  est 
accéléré,  sa  peau  chaude. 

l^i*  mai.  Sa  plaie  offre  un  aspect  intérieur  un  peu  grisâtre.  Il  urine 
parfaitement  par  la  plaie,  qui  du  reste  n'est  pas  tuméGée. 

Il  a  dormi  une  partie  de  la  nuit. 

Le  2.  Sa  figure  est  altérée;  sa  peau  est  chaude,  son  pouls  fréquent. 
La  pression  des  fosses  iliaques  détermine  de  la  douleur. 

Le  soir,  le  ventre  se  trouvant  légèrement  ballonné  dans  ses  parties 
inférieures,  et  la  douleur  étant  assez  vive,  on  lui  fit  appliquer  douze 
sangsues  sur  l'abdomen,  à  Fépigastre  et  vers  les  fosses  iliaques. 

Le  3.  Figure  décomposée.  Pouls  fréquent,  petit,  dépressible.  Il  meurt 
à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie  vingt^quatre  heures  après  la  mort. 

Poumons.  Sont  sains. 

Cceur.  Le  péricarde  renferme  environ  100  grammes  de  liquide.  Les 
cavités  cardiaques  contiennent  du  sang  noir.  Dans  l'aorte,  il  y  a  un 
caillot  blanchâtre,  Gbrineux,  dans  toute  l'étendue  de  l'aorte  thora- 
cique. 
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Foii,  Offie  peu  âe  résistance.  So  Inisse  déchirer  rnctlement, 

/îalf^Très-ramollie* 

Péritoine,  P^s  (Je  périlonile. 

Dans  le  tisso  cellulaire  sous-pdritonéal,  au  niveau  des  reins,  de» 
unUères,  il  excite  une  intillralion  œdétuateuse  trouble,  qui  permet  lo 
décollement  du  péritoine.  Dana  loul  le  tissu  cellulaire  du  pelit  bassin, 
il  y  a  un  aspect  grisâtre,  do  cou  Jour  noirâtre,  comme  le  tissu  cella- 
(aire  gangrené.  Odeur  ex Irc^mc oient  fétide. 

Il  existe  une  largo  communication  du  tissu  cellulaire  pelvien  avec 
le  canal  prostatique. 

La  prostate  est  dccliirée  dans  toutes  ses  parties,  et  forme  une  surte* 
de  déit^itus.  La  décliirure  porte  sur  le  lobe  moyen  au  niveau  des  ca- | 
naiix  éjaculïileurs,  et  sur  les  îobes  latéraux  en  dehors  des  incision*  j 
du  litliotomei  L'aspect  gangreneux  est  des  plus  manifeste». 

Les  reins  et  les  uretères  sout  sains, 

La  vessie  renferme  un  peu  d'urine  roussâtre  à  odeur  fétide. 

OBSKllVATION    VIIL 

Hètrécissement  de  l'tirèihre.  —  InfiUraiion  urineme  de  la  paroi  abdomi- 
nale. —  Mort, 


Hulot  <Maurtce),  âgé  de  48  ans,  cocher,  entre  le  13  juin  à  l'hopilal 
Necker,  C'est  un  individu  chélif,  très-amaigri,  ayant  une  apparence 
des  plus  eacliectiqucs. 

Deux  jours  après  son  entrée  on  s'aperçoit  qu'il  a  une  infiltration 
urinetise,  et  on  le  fait  passer  dans  le  service  de  M,  Guyon, 

La  paroi  abdominale  est  rouge,  tuméfiée,  crépite  sous  le  doigt.  En 
m^me  temps  il  existe  une  collection  de  liquide  et  do  gaz  au  périnée 
faisant  surtout  saillie  du  c5té  droit. 

Langue  sècbe.  I*eau  chaude.  Pouls  fréquent^  pelit. 

Une  incision  faite  sur  la  ligne  médiane  du  périnée  laisse  ëcouler 
de  l'urine  purulente  k  odeur  infecte.  Il  y  a  là  un  abcès  gangreneux. 
On  inciso  également  la  paroi  abdominale^ 

Le  lendemain  le  môme  état  général  grave  persiste.  Toute  la  paroi 
abdominale  h  droite  est  rouge,  cedématetise,  crépi lan te,  et  celte  infil- 
tration s'étend  sur  les  parois  latérales  de  rabdomen  jusqu'aux  côtes, 

11  meurt  deux  jours  plus  tard.  i 

Auiùpsie.  Toute  la  paroi  abdominale  était  infiltrée  de  pus  et  de  gaz. 
A  y  centimètres  de  la  région  musculeuso  se  voit  un  rétrécissement 
long  de  ^2  cent,  et  demi,  torlueux,  ir régulier.  La  partie  du  canal  pos- 
térieure au  rétréfiîisfmeTit  étHit  dilatée,  el  fciniail  \*n  f  nlonnoîr. 
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Vessie  dilatée  avec  de  nombreuses  colonnes,  renfermant  une  urine 
trouble,  punilonte,  à  odeur  très-ammoniacale. 

Les  uretères  sont  dilatés,  hypertrophiés,  et  pleins  d'urine  trouble. 

Les  reins  sont  volumineux,  très-congestionnés,  et  offrent  çà  et  là 
une  foule  de  petits  abcès  miliaires. 

OBSERVATION  IX, 

Rétrpcissement  de  Vurêthn.  —  Infiltration  urineuse  des  bourses^  de  la  verge 
et  de  la  paroi  abdominale.  —  Mort. 

Il  s*agit  d'un  homme  de  62  ans  qui  entre  le  soir,  à  neuf  heures,  à 
la  salle  Saint- Vincent,  dans  le  service  do  M.  Guyon.  Il  se  trouve  dans 
un  état  comateux.  Couché  sur  le  dos,  la  figure  immobile,  les  traits 
sans  expression,  il  ne  perçoit  aucune  espèce  de  sensation  extérieure. 

L'infiltration  d'urine  existait  vers  les  bourses,  qui  étaient  très- 
tumdfiées,  vers  le  périnée,  et  remontait  du  côté  de  l'abdomen.  Un 
vaste  phlegmon  existait  sur  la  paroi  de  l'abdomen  et  la  racine  de  la 
cuisse  à  droite,  et  remontait  jusqu'aux  côtes.  Les  bourses  étaient 
extrêmement  tuméfiées,  rouges,  tendues.  Une  odeur  d'urine  et  de 
putréfaction  s'exhalait  de  toutes  ces  parties. 

Une  longue  incision  fut  faite  au  périnée  et  prolongée  assez  avant 
du  côté  des  bourses.  Il  s'écoula  une  grande  quantité  d'urine  puri- 
forme. 

Il  meurt  trois  jours  plus  tard  sans  qu'on  ait  tenté  autre  chose,  car 
il  était  resté  toujours  dans  son  état  comateux,  et  on  ne  pouvait  obte- 
nir aucune  réponse  sérieuse. 

Autopsie  trente-huit  heures  après  la  mort. 

Cerveau.  On  trouve  une  notable  quantité  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien, trouble,  blanchâtre,  d'apparence  laiteuse. 

Poumons.  Pas  d'abcès.  Congestion  intense  des  deux  côtés,  surtout 
pour  les  lobes  inférieurs. 

Cceur,  Le  cœur  droit  renferme  un  caillot  blanchâtre,  qui  s'étend 
dans  les  deux  artères  pulmonaires. 

Aorte  athéromateuse. 

Reins.  Les  reins  offrent  un  aspect  blanchâtre  ou  blanc  marbré  tout 
spécial.  Il  n'y  a  pas  de  dégénérescence  granulo-graisseuse,  mais  une 
sorte  d'infiltration  purulente  généralisée. 

Les  bassinets  sont  agrandis,  distendus,  ainsi  que  les  uretères. 

La  vessie  offre  de  nombreuses  colonnes;  elle  est  dilatée,  et  contient 
de  l'urine  puriforme. 

Rétrécissement  très-étroil  siégeant  au  niveau  du  bulbe. 

La  paroi  abdominale  était  pleine  de  pus  infiltré. 
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^  V.  •-  Indications  thérapeutiques. 


i**he  traitement  des  contusions  profondes  de  rarèthre 
nous  occyperij  tout  d*abord.  Nous  savons  que  les  chutes 
sur  le  périnée  peuvent  aboutira  la  rupture  complète  du 
canal  de  Turèthre.  Les   deux    bouts  s'écartent  Vnn  <||fl 
Tautre,    avec  d'autant  plus  de  facilité,   que  souvent  i^^ 
existe  en  nn^me  temps  un  décollement  de  la  muqueuse;^— 
s'étendantà  lou  2  centimètres.  Un  épancliementsanguiiH 
plus  ou  moins  abondant  se  produit  dans  toutes  les  parties 
contuses. 

Essayerde  passer  une  sonde  doit  Hve  la  première  règle 
à  tenir,  et  dans  le  cas  de  réussite,  il  faudrait  la  laisser |^| 
demeure.  Mais  compter  sur  un  pareil   bonheur  serait  s^" 
préparer  bieu  des  désillusions,  et  il  est  nécessaire  de  s^^ 
tenir  prêt  à  toutes  les  éventualités.  ^| 

Toute  tentative  de cathétérisme  aj^ant  échoué,  que  prati- 
quer? A  cet  égard  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  ci- 
ter les  paroles  mêmes  de  Reybard.  c  II  fautfairele  débri- 
dement  de  la  tumeur  sanguine  logée  dans  les  parois  uré- 
thrales.  Ce  débridement  sera  pratiqué  de  dehors  en  dedans 
à  travers  le  périnée;  il  comprendra  non-seulement  les 
couches  extérieures  au  canal ,  mais  encore  toute  T  épaisseur 
de  celui-ci,  commençant  par  la  membrane  externe  â|H 
finissant  par  la  muqueuse.  »  Se  fondant  sur  les  données 
de  la  physiologie  pathologique,  Reybard  n'hésite  point, 
et  la  thérapeutique  qu'il  conseille  se  trouve  tout  à  fait 
d*accord  avec  la  pratique  des  chirurgiens  éminents: 
c'est  également  la  formule  de  mes  maîtres  MM,  Vcrneuil 
et  Guyon,  et  l'observation  que  nous  citons  est  un 
exemple  remarquable  de  succèSp 
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OBSERVATION  X. 


Rupture  dêturèthre.  *-  Vréthrùiomie  e:tterne*  {Due  à  robiigeance  de  mon 

ami  Maurei.) 


LoLassier  (Charles),  'lO  ans,  entro  le  tl  septembre  1S70  à  i^hôpiUl 
Necker,  dans  ïe  service  de  M.  Guyon* 

Ce  malade,  employé  dans  rusineCail,  étanl  monté  sur  une  macliinot 
tomba  d*uiie  hauteur  d'un  mètre  environ,  les  jambes  écarlëes,  sur  une 
barre  de  fer  transversale.  Tout  le  choc  fut  reçu  sur  lo  périnée.  Le 
malade  venait  de  déjeuner,  et  il  n'avait  pas  uriné  depuis  une  heure. 
Malgré  la  douleur  trôs-violente,  malgré  Thémalurie  qui  a pjia rut  aus- 
si tut,  il  continua  h  travailler  quelques  instants.  Deux  heures  plus 
lardj  les  souffrances  produites  par  l'impossibilité  absolue  de  la  mic- 
tion étant  venues  se  joindre  aux  douleurs  primitives,  il  dut  inter- 
rompre son  travail.  Puis,  voyant  qu'il  no  pouvait  uriner,  il  entra  à 
riicîpital  vers  onze  heures  du  soir,  dix  lieures  après  raccidont. 

i/interne  do  garde  appelé  constata  une  distension  profonde  du  pé- 
rinée, produite  par  Tépanctiement  sanguin  qui  remontait  vers  lo 
scrotum  etalh^it  jusqu*au  pli  inguino-i^crotaL  Le  méat  laissait  écou- 
ler du  sang.  La  vessie  s'élevait  jusqu'à  3  centimètres  au-dessous  de 
Tombilic,  On  essaya  en  vain  de  passer  une  sonde  n"  IH  pour  évacuer 
Turine;  la  sonde,  arrivée  au  niveau  du  pubis^  se  perdit  constammenl 
dans  une  poclie  pleine  de  sanj^.  Mémo  insuccès  pour  l'introductioa 
d'une  bougie  filiforme. 

Bain  prolongé.  Lavement  îaudanisé. 

Le  "18,  le  lendemain,  le  malade  n'tivait  toujours  pas  uriné,  et  les 
mêmes  symptômes  existaient.  On  décida  dès  lors  Turéthrotomic  ex- 
terne. 

Le  malade  étant  placé  sur  le  bord  de  son  lit,  dans  la  positton  de  ta 
taille  pérînéale,  une  înciâîon  fut  pratiquée  sur  la  ligne  médiane, 
allant  de  la  racine  des  bourses  jusqu'au-devant  de  Fanus,  La  peau 
et  Taponévrose  superficielle  incisées,  on  tomba  sur  un  vaste  foyer 
sanguin  au  fond  duquel  le  bulbe  se  montrait  nettement  sectionné. 

Dans  un  deuxième  temps,  le  bulbe,  qui  était  rompu  transversale- 
ment, fut  incisé  dans  le  sens  de  sa  longueur,  de  manière  k  permettre 
aux  instruments  d'atteindre  plus  facilement  le.^  deux  t>outa  section- 
nés de  Furètlire.  Cette  incision  donna  lieu  à  une  hémorrha^ie  en 
nappe  assez  abf>ndanle,  qu'on  essaya  en  vain  d'arrêter  par  des  liga- 
tures. Prenant  ensuite  une  sonde,  on  Tintroduisit  par  le  méat,  et  le 
boul  qui  ét^it  sorti  par  la  plaie  périnéalo  fut  conduit  avec  le  doigt 


vers  Icî  bout  poslérieur.  La  vessie  se  vitlo  très-facilement,  La  plaio  [ 
rinëale  donnant  toujours  lieu  à  un  auinlcraenl  sanguin  assez  abon- 
dant, on  le  pansa  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  de  Pagliarî,  la^^H 
quelle  ftiL  maintenue  par  un  bandage  en  T.  ^M 

Le  2sï,  léger  mouvement  fébrile*  Langue  aabiirriiïe»  La  sonde  a  bîeii^ 
fonctionné,  ^i 

Le3Û,  pas  de  tlèvre.  On  pan^e  la  plaie  avec  du  glycërolé  phéQlqud^| 
Le  malade  perd  une  grande  quantité  d'urine  par  le  périnée.  ^* 

Du  'àÙ  septembre  au  '10  octobre»  il  n'y  a  rien  de  parliculier  à  noter 
L'état  général  reste  excellent.  La  sonde  est  changée  trois  fois  dans 
intervalle  de  temps.  La  plaîe,  au  'iO  octobre,  est  Irès-miniine,  et 
donne  passage  qu'à  quelques  goultes  d'urine  mêlées  de  pus. 
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Qu'on  se  reporte  maintenant  à   l'observation  IV   de 
poche  urineuse,  et  il  nous  semble  permis  d'affirmer  que 
pareille  opération  avait  été  pi'atiquée  dès  le  début,  comm 
dans  le  cas  précédent,  ce   molade  eut  guéri.  On  se  ra 
pelle  en  effet  qu'il  a  pu  supporter  son  traumatisme  sa 
éprouver  d'accidents  généraux,  et  qu'il  n'a  succombé  ei 
définitive  que  lorsqu'est  survenue  une  altération  géné- 
rale de  son  économie.   La  puissance  de  sa  vitalité  était 
donc  largement  suffisante  pour  n*ètre  même  pas  inco; 
mode  par  cette  incision  périnéale. 

Ainsi  donc  pour  ces  cas  nous  croyons  pouvoir  être  trè: 
affirmatif,  et  d'après  nos  maîtres,  nous  considérons  cette 
conduite  comme  la  seule  rationnelle, 

Un  point  plus  délicat  à  déterminer  est  le  suivant  : 
L'incision  périnéale  a  créé  une  ouverture  pour  l'émission 
de  l'urine,  faut-1  laisser  la  sonde  à  demeure  jusqu'à  1 
cicatrisation  complète  ?  Rien  de  précis  ne  peut  étr 
donné.  C'est  au  chirurgien  à  juger  par  lui-même,  à  voî 
comment  la  sonde  est  supportée.  Il  est  certainement 
bien  important  de  la  laisser  à  demeure  le  plus  long- 
temps possible,  d'empêcher  ainsi  que  l'urine  ne  vienne 
se  mélanger  avec  du  sang  et  des  tissus  contus,  lesquels 
sont  susceptibles  de  se  gangrener  très-aisément,  mais 
il  est  non  moins  important  que  le  sujet  puisse  supporter 


tait 
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la  sonde.  A  voir  ce  qui  se  passe  journellement  chez  les 
malades,  qui  les  uns  sont  très-tolérants,  qui  les  autres 
sont  d'une  susceptibilité  extrême,  il  nous  est  difficile 
d*ôtre  plus  affirmatif. 

2°  Q.ue  convient-il  de  faire,  la  maladie  une  fois  con- 
firmée ? 

L'unanimité  des  auteurs  à  ce  sujet  simplifiera  beau- 
coup notre  tâche  : 

a.  Donner  issue  à  la  suppuration. 

6.  Rétablir  le  cours  normal  de  Tarine  et  laisser,  s*il 
est  possible,  une  sonde  à  demeure  pour  empocher  l'urine 
de  s'infiltrer  de  nouveau  dans  les  tissus. 

Différents  procédés  pourront  être  employés,  Turéthro- 
tomie  externe,  Turéthrotomie  interne,  la  divulsion.  Je 
n'ai  rien  à  en  dire  de  particulier  ici. 

Mais  pour  l'incision  périnéale  qui  doit  être  faite  pour 
réaliser  la  première  de  ces  indications,  il  m'a  semblé  que 
la  méthode  de  mes  maîtres,  M.  Verneuil  et  M.  Guyon, 
était  des  plus  rationnelles,  et  devait  être  employée  dans 
tous  les  cas.  Il  est  généralement  conseillé  de  faire  l'inci- 
sion périnéale  dans  le  point  où  paraît  saillir  le  plus  l'in- 
filtration d'urine.  Tantôt  c'est  à  droite,  tantôt  à  gauche, 
tantôt  sur  la  ligne  médiane.  En  se  rappelant  simplement 
la  structure  du  périnée,  on  sera  convaincu  que  Vincision 
doit  toujours  être  faite  sur  la  ligne  médiane  et  aller  jus- 
quà  V aponévrose  moyenne  inclusivement. 

Cette  incision  sur  la  ligne  médiane  permet  d'éviter  la 
section  des  artères,  et  par  suite  les  hémorrhagies.  Les 
plans  horizontaux,  tout  aussi  bien  que  les  plans  verti- 
caux des  aponévroses  se  trouvent  divisés,  le  dégorge- 
ment des  deux  parties  latérales  peut  facilement  s'opérer. 
Cette  méthode  que  nous  avons  vu  constamment  em- 
ployer par  nos  maîtres  nous  a  paru  suffire  dans  une 
foule  de  cas,  non-seulement  pour  les  infiltrations  péri- 
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néales  ou  périnéo-scrotales,  mais  aussi  pour  celles  qui 
remontaient  sur  les  parties  latérales  du  pubis. 
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3"  Si  l'on  a  affaire  à  une  infiltration  diffuse,  et  qu'ellcj 
ait  gagné  les  parties  antérieures  et  latérales  de   Tabdc 
men^  on  se  trouvera  obligé  de  recourir  à  autre  chose. 

Rétablir  tout  d'abord  le  cours  normal   de  Furine 
laisser  une  sonde  à  demeure  est  la  première  indication 
là  comme  ailleurs. 

Eliminer  les  produits  de  décomposition  qui  se  sont 
formés,  et  limiter  rinllammation  diffuse,  doit  être  la 
seconde  indication.  Ces  vastes  infiltrations  ne  se  ren- 
contrent que  chez  les  individus  dont  l'organisme  est  dé- 
térioré, de  sorte  qu'elles  révèlent  rétat  de  cet  organisme 
plutôt  qu'elles  n'en  sont  la  cause  productrice.  Il  importe 
donc  au  plus  haut  point  de  ne  pas  faire  perdre  du  sang  à 
ces  malades,  car  cette  perte  de  sang  les  affaiblirait  encore 
et  la  résorption  des  produits  putrides  se  ferait  avec  une^ 
nouvelle  activité,  ^ 

La  cautérisation  au   fer  rouge  de  toutes  ces  parties 
obvie  d*une  part  ù  ce  danger,  et  de  Tautie  modifie  puis- 
samment la  vitalité    des  tissus.    C'est  à   ce  moyen  que  j 
nous  avons  vu  nos  maîtres  recourir  dans  plusieurs  occa-^| 
âions,  et  lui  devoir  des  succès  en  quelque  sorte  ines* 
Dérés. 
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La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
rhémianesthésie,  et  parmi  eux  je  citerai  surtout 
Briquet  (1)  et  Landouzy  (2),  regardent  ce  symp- 
tôme comme  Tapanage  exclusif  de  Thystérie.  Mais 
avant  eux  Demeaux  avait  déjà  vu  que  rhémianes- 
thésie peut  accompagner  Thémiplégie;  il  en  cite 
un  cas  à  la  lin  de  sa  thèse  inaugurale. 

En  1859,  Ludwig  Turck  (4),  publie  quatre  ob- 
servations suivies  d'autopsies,  au  moyen  desquel- 
les il  met  en  évidence  la  relation  qui  existe  entre 
la  perte  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale  d'un 
côté  du  corps,  et  certaines  lésions  des  centres  opto- 

(1)  Briquet.  Traité  pratique  et  thérapeutique  de  l'hystérie. 
Paris,  4859. 

(2)  Landouzy.  Traité  de  Thystérie,  Paris,  1846. 

(3)  Demeaux.  Thèse  de  Paris,  1843,  des  hernies  crurales. 

(4)  L.  Turck.  Ucber  die  Beziehung  gowisser  Krankeitsherde 
der  grossen  gehirmes  zur  anàsthesie  (Aus  dem  XXXVI,  Bande, 
§  191,  des  Jahrganges,  1859,  der  si tzungsbcri tâche  des  mathem 
nutur  classe  des  Kais.  Akadercie  der  Wissenschafteo. 
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striés.  Dans  la  séance  du  f  G  mars  1 872  M.  Magnan 
présenté  à  la  Société  de  biologie  unalcooliqpie  alteînt 
d^hémiâiiMlliésîey  et  à  œltc  occasion  M.  I0 profes- 
seur Charcot  cite  des  faits  qui  lui  sont  particuliers 
et  dans  le^uels  îl  fait  remarquer  la  coexistence 
de  ranesthéâia,  de  la  faLhleâgô  et  du  tremblement 
du  c^té  paralysé. 

Nous  empruntons  à  une  traduction  du  D'  Mièr* 
Mjew^ki,  médemi  de  la  dinique  de  Psyirfiiat  riede 
S*-Pétersbourg,  l'exposé  du  travail  de  Turck.  Nous 
avons' cru  devoir  y  joindre  une  planche  schématique 
tirée  de  l'ouvrage  du  prof.  Huguenîn,  de  Zurich, 
sur  Tanatomie  du  système  nerveux.  Cette  plan- 
che représente  une  coupe  transversale  du  cerreau 
pratiquée  immédiatement  en  arrière  des  tubercu- 
les mamîHaires.  On  constate  en  Texaminant,  que 
les  principaux  centres  gris  d'un  seul  liémisphère, 
qui  sont  h  ce  niveau  au  nombre  de  quatre ^  for- 
ment ])ar  leur  disposition  deux  triangles  disposés 
inversement.  L'un  (a),  le  plus  interne,  ne  renfer- 
mant que  la  coiidie  optique,  a  le  sommet  tourné 
en  bas  ;  l'autre (b,  c,  g),  composé  de  trois  amas  gris 
distincts,  présenteau  contraire  en  haut  son  sommet 
marqué  par  le  noyau  intraventriculaire  du  corps 
strié  (b).  La  base  de  ce  dernier  triangle  est  formée 
en  dehors  par  la  bandelette  téniœforme  ou  avant- 
mur  (g)^  en  dedans  par  le  noyau  extra-ventricu- 
laire  du  corps  strié  (c).  Ce  noyau ^  appelé  ausï-i 
noyau  lenticulaire  à  cause   de    la   forme  qull 

(I)  Alî(î^mf»me  Talhologie  der  KnmUeitpn  des  Ncr\Tn?}*9tcm«, 


présente  qti«nd  on  le  considère  dans  son  ensemble 
el  par  sa  partie  externe,  est  subdivisé  en  trois 
segmente  concentriques  1,2,  3,  dont  le  plus  ex- 
terne a  reçu  le  nom  de  putamen. 

Le  grand  courant  des  fibres  pédonculaîres  se 
divise  en  amvant  dans  cette  sorte  d'archipel,  et 


a  Couche  optique. 

b  Noyau  coudé  ou  noyau  intraventriculaire  du  corps  sirté. 

c  Noyau  lenticulaire  ou  noyao  exin^\en(ricu1aire    du  corps 

strié  avec  «es  troid  divisions, 
(i  Capsule  interne. 
«  Capsule  externe. 
/'Com«ffe  rayenMinte. 
g  AvaiH-flMir  ou  liaiiitieletle  (ëwieforaie. 
h  Insula. 
i  Corps  calleux. 
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donne  ainsi  naissance  à  plusieurs  courants  secon- 
daires qui  ont  reçu  chacun  un  nom  particulier. 
La  masse  de  fibres  blanches  interposées  entre  la 
couche  optique  et  le  noyau  lenticulaire  est  dési- 
gnée sous  le  nom  de  capsule  interne  (d).  La  cap- 
sule externe  (e)  sépare  le  noyau  lenticulaire  de 
Tavant-mur.  Enfin  entre  lavant-mur  et  la  sub- 
stance grise  du  lobule  de  Tinsula  se  trouve  une 
bandelette  blanche  dont  l'étude  ne  nous  intéresse 
pas*  Ces  diflerents  faisceaux  de  fibres  nerveuses 
se  réunissent  de  nouveau  en  dehors  du  noyaucaud^ 
pour  former  la  couronne  rayonnante  ou  grand  so- 
leil de  HeiL  Hâtons-nous  de  dire,  pour  être  plus 
exact,  que  pour  Wagner  et  Kolliker,  pour  Luys 
et  d'autres  anatomistos,  la  couronne  rayoïmante 
n'est  point  seulement  le  prolongement  des  pé- 
doncules cérébraux,  mais  aussi  la  réunion  des 
fibres  qui,  du  centre  blanc  hémisphérique  ou 
mieux  de  la  couche  corticale,  se  dirigent  vers  la 
couche  optique  où  elles  se  terminent  en  grande 
partie.  Nous  n'en  donnerons  qu'une  seule  jjreuve. 
Le  diamètre  des  fibres  nerveuses  de  la  couronne 
rayonnante  n'est  pas  généralement  le  même  que 
celui  des  fibres  qui  composent  le  pédoncule  céré- 
bral (KoUiker  et  Wagner). 

Ceci  posé,  revenons  au  travail  de  Turck,  Deux 
des  malades  qui  en  font  l'objet  présentaient  de 
Vhémiplégie,  de  riiémianesthésie  de  la  sensibi- 
lité générale  avec  anesthésie  du  goût,  de  l'odorat 
et  de  la  vue.  L'autopsie  démontra:  chez  Fun  un 
ramollissement  très-étendu  du  centre  blanc  de 


rhémisphère  gauche  comprenant  les  deux  tiers 
externes  de  la  couronne  rayonnante,  chez  l'autre 
un  foyer  hémorrhagique  situé  à  la  partie  externe 
de  la  courbe  optique  gauche,  intéressant  aussi  en 
partie  la  capsule  interne. 

Dans  les  deux  autres  cas,  où  la  sensibilité  gé- 
nérale était  seule  compromise,  les  lésions  consis- 
taient, pour  le  premier,  en  trois  foyers  de  ramol- 
lissement dans  rhémisphère  droit,  occupant,  mais 
avec  des  intervalles  libres,  Tespace  compris  entre 
le  noyau  caudé  et  le  noyau  lenticulaire,  de  sorte 
que  la  couronne  rayonnante  était  séparée,  par 
places,  de  la  capsule  interne  et  de  la  couche  op- 
tique. 

Dans  le  second  cas,  il  existait  deux  anciens 
foyers  hémorrhagiques  dans  l'hémisphère  droit, 
l'un  situé  au  bord  supérieur  et  externe  de  la  cou- 
che optique  qu'il  débordait  légèrement,  l'autre 
dans  le  troisième  segment  ou  portion  externe  du 
noyau  lenticulaire  du  corps  strié. 

En  résumé,  dit  M.  Magnan  dans  son  ouvrage 
sur  l'alcoolisme,  couronné  par  l'Académie  de  mé- 
decine (1),  la  partie  externe  et  supérieure  de  la 
couche  optique,  le  noyau  lenticulaire,  la  capsule 
interne  et  la  couronne  rayonnante,  telles  sont  les 
parties  intéressées;  mais  on  doit  le  remarquer, 
dans  tous  les  cas,  môme  quand  la  lésion  siège 
dans  le  noyau  lenticulaire  du  corps  strié,  elle  dé- 
Ci)  Magnan.  De  Talcoolisme,  des  diverses  formes  du  délire 
alcoolique  et  de  leur  traitement.  Paris,  1874.  Adrien  Delahaye, 
éditeur,  p.  231. 

Virenque.  - 
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passe  cette  limite  pour  atteindre  dans  une  cer- 
taine étendue  la  couronne  rayonnante  de  Reil 

♦■ 

qui  est  en  réalité  la  région  le  plus  souvent  com- 
promise. 

On  peut  trouver  nne  explication  de  ce  fait  dans 
les  recherches  analomiquos  sur  la  circulation  de 
r  encéphale,  récemment  publiées  par  H*  Duretdans 
les  Archives  de  physiologie  (janvier  1874).  Les  ar- 
tères principales  du  corps  strié,  dit  cet  auteur, 
ont  la  direction  générale  suivante  :  elles  se  por- 
tent d'abord  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  de- 
hors, puis  se  dirigent  d'arrière  en  avant,  en  dé- 
crivant une  courbe  à  convexité  externe.  Cette 
disposition  rend  compte  de  la  forme  de  certains 
ramoUiësements  qui  aiTectent  une  direction  lon- 
gitudinale d'arrière  en  avant  et  |>euvent  occuper 
successivement  la  partie  externe  du  noyau  lenti- 
culaire, de  la  capsule  interne  et  de  la  loto  du 
noyau  ventriculaire. 

Ces  faits,  conformes  à  ropinion  de  Todd  et  de 
Carpenter  sur  le  siège  encéphalique  de  la  sensi- 
bilité, sont  en  contradiction  avec  les  résultats  ob- 
tenus par  Longet  (I)  et  par  M,  le  professeur  Vul- 
pian  (2)  qui  placent  dans  la  protubérance  annu- 
laire le  siège  de  la  sensibilité  générale  et  des  sen* 
salions  auditives  et  gustatives. 


(l)   Longet*  Anatomîe  et  physiologie  du  système  nerveux. 
Paris,  18 'ri. 
(i)  Vulpian.  Physiologie  du  système  nerveux. 
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VALEUR  DE  L'HÉMIANESTHÉSIE  AU  POINT  DE  VUE 
SÉMÉIOTIQUE 

L^hémianesthésie  se  rencontre  dans  l'hystérie 
et  Thystéro-épilepsie,  et  nous  savons  maintenant 
qu'elle  peut  accompagner  la  destruction  de  cer- 
taines parties  des  centres  nerveux,  que  cette  des- 
truction soit  le  fait  d'une  hémorrhagie,  d'un  ra- 
mollissement, de  la  compression  causée  par  une 
tumeur  ou  môme  d'un  traumatisme.  Dans  les  deux 
premières  affections  elle  est  essentiellement  mo- 
bile et  souvent  incomplète.  Dans  l'hystéro-épi- 
lepsie  elle  s'accompagne  fréquemment  de  contrac- 
tures partielles  du  côté  anesthésié.  Ces  contrac- 
tures présentent  elles-mêmes,  comme  le  montre 
notre  deuxième  observation,  les  mômes  caractè- 
res d'inconstance  et  de  mobilité  que  les  autres 
symptômes  de  cette  névrose. 

Quand  l'hémianesthésie  est  liée  à  une  altéra- 
tion des  centres  encéphaliques,  elle  est  au  con- 
traire fixée,  persistante,  localisée  toujours  du  côté 
paralysé,  et  ne  se  modifie  que  très-lentement  dans 
un  sens  ou  dans  l'autre,  s'il  n'arrive  pas  de  nou- 
vel insultus  cérébral. 

L'hémianesthésie  cutanée  complète,  portant  sur 
le  côté  du  corps,  tète,  membre  et  tronc,  opposé  à 
la  lésion,  s'observe  quelquefois,  dit  M.  Gharcot, 
ainsi  que  cela  résulte  de  plusieurs  observations 
et  en  particulier  d'un  fait  publié  par  M.  Hermann 
Weber  (a  contribution  to  the  pathology  of  the  crura 


cerebri)  in  Medico-chir.  Tramactimis,  t  XL VI, 
en  conséquence  des  altérations  d'un  pédoncule 
cérébral.  En  pareil  cas  les  sens  spéciaux  ;  vue, 
ouïe,  odorat,  etc.,  ne  se  montrent  pas  affectéâ. 

C'est  là  un  caractère  qui,  s'il  était  établi  par  de 
nombreuses  observations,  servirait  à  distinguer 
cliniquement  Thémianesthésie  liée  k  une  lésion 
des  pédoncules  cérébraux  de  celle  qui  résulte 
d'une  altération  de  certaines  régions  centrales 
des  hémisphères. 

Voici  quelques  observations  d'hysléro-épilep ti- 
ques atteintes  d'hémianesthésie.  C'est  à  robli- 
geance  de  ÎL  le  professeur  Charcot  que  nous  de- 
vons d'avoir  pu  les  recueillir;  qu'il  nous  soit 
permis  de  lui  en  exprimer  ici  notre  reconnais- 
sance. 

Nous  nous  attacherons  à  faire  ressortir  les 
traits  principaux  et  en  quelque  sorte  cliniques 
de  rhémianesthésie,  qu'on  peut  jusqu'à  présent 
appeler  essentielle. 


OflSBBVATiON  L—  Hystém-épilepsie.  —  Aneathésîa  à  gauche.^ 
Anesthéaie  fugace  adroite.— Disparitioa  complète  du  goût. 

Gélina  M..,,  blanchisseuse,  âgée  de  18  ans,  née 
à  Paris,  entrée  le  9  juin  1867  à  la  Salpètrièra 
dans  le  ser\âce  de  M.  Charcot. 

Père  épilep tique,  frère  mort  à  3  ans  dans  une 
attaque.  La  mahidie  a  débuté  à  Tàge  de  18  ans, 
à  la  suite  de  l'extraction  d'une  dent.  Attaques 
hystéro-épilep tiques  très-violentes  et  très-fré- 
quentes. Céphalalgie. 
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Voîcî  la  foraie  trun  de  ces  accès  r 

Tout  d'abord  quatre  ou  cinq  contractions  très- 
brusques  de  la  niasse  sacro-lombaire  et  de  tous 
les  extenseurs.  La  partie  supérieure  du  corps 
ge  relève  et  frappe  isolément  le  lit*  Léger  mouve- 
ment de  repos,  après  lequel  la  malade  pousse  trois 
ou  quatre  cris  très- élevés^  tous  trois  du  même 
timbre  et  séparés  par  des  intervalles  égaux;  mou- 
vement brusque  de  rotation  de  la  tête  à  droite 
surtout;  nouveau  repos,  nouveau  mouvement  de 
la  tète,  les  yeux  se  tournent  en  haut  et  à  droite* 

Dans  quelques  accès  on  constate  des  convul- 
sions cloniques  des  muscles  de  T abdomen  et  de 
la  lace;  après  Taccès  il  n'y  a  ni  coma,  ni  stertor, 
ni  alTaiblissement  de  T intelligence. 

Les  accès  débutent  par  une  céphalalgie  frontale 
gauche  et  une  douleur  dans  le  flanc  gauche  qui 
s'exagère  lorsqu'elle  veut  marcher, 

La  compression  de  Tovaire  gauche  arrête  les 
attaques,  3  juillet  1873.  L'œil  gauche  ne  distin- 
gue bien  les  caractères  de  0"^,003  qu'à  une  distance 
de  0"',20,  la  vue  est  normale  à  droite.  La  sensibi- 
lité de  la  conjonctive  cornéenne  est  seule  conser- 
vée. 

Ooût. —  La  coloquinte  n'est  reconnue  ni  à  droite 
ni  à  gauche,  que  la  langue  soit  dehors  ou  qu'elle 
soit  rentrée*  Elle  sent  cependant  à  droite  le  con- 
tact du  corps  étranger. 

Owle.  — On  peut  introduire  un  papier  roulé  dans 
r  oreille  gauche  sans  que  sa  présence  soit  soup- 
çonnée* 
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L'ouïe  de:  ce  côté  est  oflaiblie.  A  droite  elle  esl 
normale. 

La  sensibililé  à  la  chaleur,  au  pincement,  au' 
toucher  et  à  la  piqûre  e^^t  abolie  à  gauche.  Elle 
reparait  immédiatement  dès  qu'on  dépasse  la  ligne^ 
médiane. 

Odorat.  —  Intact  à  droite;  à  gauche,  elle  recon* 
naît  ressence  de  térébenthine,  mais  elle  ne  recon- 
naît pas  Talcool  camphré, 

Le  bras  gauche  ne  peut  pas  rester  étendu  ausd 
longtemps  que  le  droit.  La  malade  saute  plus  dif- 
ficilement sur  le  pied  gauche  que  sur  le  droiL 
Enfin  le  côté  gauche  est  toujours  plus  froid  que 
Tautre, 

Le  19.  L'élat  de  la  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale est  le  môme.  Seulement  la  conjonctive  ocu- 
laire est  absolument  insensible,  même  au  niveau 
de  la  cornée.  . 

G  août.  Môme  élat  que  précédemment. 

17  février  1874.  11  est  survenu  une  perversion 
du  goût  qui  lui  fait  trouver  une  saveur  amère  à 
tous  les  aliments. 

Le  membre  pelvien  gauche  présente  des  con- 
tractions passagères;  il  en  est  de  même  des  mus- 
cles do  la  partie  gauche  du  cou.  La  It^te  se  trouve 
lléclÙB  du  côté  gauche  pendant  toute  la  durée 
de  la  contracture  qui  ne  dépasse  pas  un  quart 
d'heure. 

OBSEBVATfaN  II. 

Joséphine  C...,  21  ans,  née  à  Fontainebleau, 
entrtie,   le  itî  août  1S71,  à  la  Salpètrière,  salle 


'  Snînie-Reinf»,  Ut  n"*  5,  service  de  M.  le  professeur 
Cliarcot, 

Père  livré  à  ralcoolisme,  La  maladie  a  débuté 
à  Vàge  de  IS  ans,  à  la  suite  d'une  vive  frayeur,  et 
les  attaques  ont  continué  depuis  à  i^e  produire  en 
moyenne  une  fois  en  vingt-quatre  heures.  Au 
îuoment  de  Tal laque,  la  malade  pousse  un  cri, 
jiiiis  elle  tombe  sans  connaissance  et  agitée  par 
des  convulsions  qui  durent  environ  une  heure; 
des  pleurs  et  une  miction  abondante  terminent 
raccès,  pendant  lequel  il  lui  arrive  souvent  d'é- 
cumer  et  de  se  mordre  la  langue.  Deux  mois 
avant  son  entrée  à  Fhôpital,  la  malade  a  vu  ir^ur- 
venir,  à  la  suite  d'une  violente  attaque^  une  con- 
tracture telle  dans  le  membre  pelvien  gauche,  que 
tous  les  mouvements  en  furent  abolis;  celte  con- 
tracture persiste  encore  aujourd'hui. 

Les  mômes  phénomènes  se  sont  produits  dans 
le  membre  thoracique  droit,  mais  ils  n'ont  eu  là 
qu'une  durée  fugitive. 

La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  impos- 
sible, le  pied  reste  dans  l'extension  forcée  (pied 
bot  équin),  Tout  le  membre  est  animé  de  petites 
secousses  qui  persistent  quand  la  malade  est  as- 
sise. 

La  compression  de  lovaire  droit  diminue  la 
violence  des  attaques. 

3  juillet  1873.  Il  nous  est  permis,  grâce  à  To- 
blîgeance  de  M.  le  professeur  Charcot^  d  examiner 
celte  malade. 

Vue.  —  Des  caractères  de  O^'^OOSS  sont  dis  tin- 
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gués  à  0^,25  à  ganclie  et  à  O^'^Oo  seulement  à 
droite. 

Goât.-^Ldi  coloquinte  n'est  reconnue  qu*à  gau- 
che. 

Odorat,  —  L'essence  de  térébenthine  etTeau-' 
de-vie  camphrée  ne  sont  reconnues  que  par  la 
narine  gauche. 

Ouïe,  —  L'oreille  droite  entend  les  battements 
d  une  montre  à  0"»,ll),  la  gauche  à  0"'/30. 

éS'ensibilîté  générale.  — Tout  le  côté  droit  est  in- 
sensible à  la  piqûre,  au  frôlement,  au  froid  et  à  la 
chaleur.  Mais  la  transition  entre  le  crVté  sensible 
et  le  côté  insensible  n'est  pas  brusque  et  hmitée  à 
la  ligne  médiane,  comme  dans  la  plupart  des  cas. 
Les  muqueuses  sont  complètement  dénuées  de 
sensibilité.  Il  faut  en  excepter  ]a  conjonctive  cor- 
néenne. 

Le  18.  L'hémianesthésie  générale  et  spéciale  a 
persisté,  ainsi  que  le  tremblement  et  la  contrac- 
ture du  membre  inférieur.  Le  côté  gauche  est 
aussi  sain  que  précédemment,  seulement  la  sen- 
sation de  la  chaleur  est  pervertie  à  droite;  elle 
prend  des  corps  chauds  pour  des  corps  froids  et 
vice  versa. 

6  août.  Même  état  que  précédemment.  Le  côté 
droit  confond  encore  le  froid  et  le  chaud. 


Obs.  UI. —  Hystéro-êpitepsîe.  Salpètrière^  lit  n**3,  galle  Sainte- 
ReÎQO,  service  âe  M.  CharcoL. 

F'  G. . .  3  juillet  1 873.  Sensibilité  générale  com- 
plètement abolie  à  gauche,   la  malade  peut  se 
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couper  ou  se  frapper  de  ce  côté-là  sans  en  avoir 
conscience.  La  sensibilité  reparaît  à  droite  à  partir 
de  la  ligne  médiane.  Les  muqueuses  oculaire, 
nasale,  buccale  et  auditive  du  côté  gauche  sont 
insensibles  au  toucher  et  au  pincement.  La  sen- 
sibilité de  la  cornée  est  conservée  ;  pas  de  sécré- 
tion lacrymale  quand  on  titille  cet  organe. 

Vue.  —  La  malade  ne  distingue  les  détails  des 
objets  que  du  côté  droit. 

Ouïe.  —  Meilleure  à  droite. 

Odoi^at.  —  L'eau-de-vie  camphrée  et  l'essence 
de  térébenthine  ne  sont  reconnues  qu'à  droite. 

Otyùt.  —  La  coloquinte  placée  sur  la  langue  n'est 
reconnue  ni  à  gauche  ni  à  droite;  il  en  est  de  même 
du  piment  rouge. 

Le  19.  Il  est  survenu  des  modifications  nota- 
bles dans  l'état  de  la  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale. Ainsi  la  vue  est  très-aflPaiblie  des  deux  côtés; 
elle  ne  peut  lire  l'heure  à  une  montre.  L'œil  gau- 
che ne  voit  la  montre  qu'à  travers  un  brouillard 
épais.  De  plus  le  goût  est  perverti,  la  coloquinte 
et  la  poudre  de  gentiane  paraissent  douées  d'une 
saveur  piquante. 

Elle  s'est  cassé  hier  l'avant-bras  gauche  dans 
une  attaque.  Cet  accident  ne  lui  cause  qu'une 
très-légère  douleur. 

Obs.  IV.—  Hystéro-épilepsie,  service  de  M.  Charcot,  salle  Ste- 
Reine,  n®  2. 

C...  entrée  le  29  décembre  1872. 
Qoût.  —  La  coloquinte  et  le  piment  ne  sont  pas 
reconnus  à  gauche,  ils  sont  reconnus  à  droite. 


Odami.  —  Intact  Jes  deux  côtés. 

Tw. — Normale  u  droite  et  à  gauche;  il  eil< 
de  môme  de  rouïe, 

Sensibilitfhjénéi'ale.  —  Pnrfaitement  intacte  surj 
la  peau  et  les  muqueuse?*. 

19  juillet  1873,  Môme  état  de  la  sensibilité. 


Ob8,  V*—  Hysléro  t'^pilepsio,  service  de  M.  Cbaroot,  Salpôtrière,] 
lit  n«  16. 
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\[.  h...  19  juillet  1873. Sensibilité  cutanée  abolie 
à  gauche  et  conservée  à  peine  du  côté  droit. 

Lit  de  Tœil  droit  seulement  ;  Tœil  gauche  voit' 
les  personnes  comme  des  ombres  et  ne  peut  dis 
tinguer  les  caractères  d'imprimerie,  quelle  que 
soit  leur  grosseur  el  (publie  que  soit  la  di^itanceà 
laquelle  ils  sont  placés,  ^^H 

Le  sucre  et  la  coloquinte  placés  sur  les  deux  co^^ 
lés  de  la  lanjiue  ne  sont,  nullement  reconnus.         _ 

Uodorat  est  cohqïUiemeM  af/oli  des  deiu  côtés.       V 

Les  battements  d'une  montre  sont  entendus  à 
Û"*,Û3  à  gaucJie;  ils  ne  peuvent  être  perçus  par  M 
Toreille  droite,  même  quand  la  montre  est  au  con- 
tact du  i>avillQn  de  roreille.  h 

G  août  1873.  MAme  état  de  la  sensibilité.  V 

M.  L.,,  est  morte  phthisique  dans  le  mois  de  jan- 
vier 187''!,  L'autopsie  n'a  révélé  aucune  lésion  ce* 
rébrale. 

Obs*  VL  —  Salpèiriôrej  salle  Sl-Jacquês,  n"  3. 

E...  Hystéro-épilepsie  dont  le  dernier  accès  a  eu 
lieu  en  1872. 
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3  juillet  1873.  Le  bras  gauche  est  serré  contre 
le  tronc,  Tavant-bras  fléchi  à  angle  droit  sur  le 
bras  et  ramené  devant  Tépigastre,  la  main  est  flé- 
chie sur  son  bord  radial,  les  doigts  à  demi  fermés. 

Tout  le  côté  gauche  est  anesthésié  ;  il  y  a  ce- 
pendant, sur  la  face  dorsale  des  deux  premiers 
orteils,  une  zone  de  0",03  de  diamètre,  qui  donne 
à  la  malade  une  sensation  de  fourmillement  quand 
on  la  gratte  avec  la  pointe  d'un  crayon.  La  sensi- 
bilité des  muqueuses  est  abolie  des  deux  côtés.  La 
conjontive  scléroticale  et  cornéenne  est  insensible. 

Ft/^.  — Abolie  à  gauche,  mais  ici  par  suite 
d'une  neuro-rétinite. 

Ouïe. — L'oreille  gauche  entend  toujours  comme 
le  grondement  d'un  train  en  marche. 

Le  goût  et  Vodorat  sont  abolis  des  deux  côtés. 

Céphalalgie  persistante  au  niveau  de  la  bosse 
pariétale  gauche. 

6  août.  L'état  de  la  sensibilité  est  le  môme. 

17  février  1874.  Il  est  survenu  la  nuit  précé- 
dente une  série  d'étourdissements  qui  a  duré  deux 
heures  ;  quelques  jours  avant,  l'oreille  droite  est 
devenue  momentanément  le  siège  de  ces  bourdon- 
nements que  nous  avons  signalés,  et  qui  persis- 
tent encore  du  côté  gauche.  L'anesthésie  du  côté 
gauche  est  la  môme,  mais  la  zone  sensible  de  la 
face  dorsale  du  pied  ne  peut  plus  être  excitée  que 
par  de  profondes  piqûres.  Le  goût  et  l'odorat  sont 
toujours  abolis  des  deux  côtés.  La  contracture  du 
membre  supérieur  est  restée  la  même. 


Obs.  vil  —  Asile  Saînle-Anne,  — Hystérie—  Anesthésie  cuta- 
née complète,— Amélioration  rapide. 
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PG...,  lîûgère,  née  à  Falaise  (Calvados) j  entre 
à  Tasile  le  IG  décembre  1873.  On  constate  qu'ell 
est  al  teinte  de  délire  des  persécutions  mêlé  de 
préoccupations  hypocliondriaques  et  de  change- 
ment  dans  les  sentiments  ailectifs  :  on  Tinjurie 
dans  la  rue,  on  la  menace,  elle  désire  la  mort,  ne 
peut  s  allacher  à  personne,  son  sang  est  changé. 
Depuis  quatre  ans  elle  ne  dort  plus,  on  la  tour-^ 
ment<\  La  maladie  est  arrivée  à  son  summum  d'in- 
tensité en  niâi's  dernier.  A  ce  momen  t  est  survenue 
une  contracture  persistante  dans  le  memhre  pel- 
vien droit,  contracture  qui  a  amené  la  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
A  ce  moment  les  rapports  sexuels  étaient  très- 
pénibles,  et  la  malade  se  plaignait  aussi  d'une 
sensation  continuelle  de  boule  dans  la  région  œso- 
pbûgienne.  Un  purgatif  donné  à  cette  époque 
amena  y  au  dire  de  la  malade,  les  premiers  1  rou- 
bles de  la  sensibilité  générale. 

On  constate,  au  moment  de  Tentrée  de  la  ma* 
lade,  une  anesthésie  cutanée  presque  complète. 
La  sensibilité  est  abolie  dans  les  membres  supé- 
rieui^  et  sur  le  tronc;  la  partie  interne  des  cuis- 
ses est  la  région  la  moins  atteinte;  les  sensations 
de  piqûre  et  de  température  y  subsistent,  quoi- 
que très-émoussées,  LVinestbésie  plantaire  est 
telle  qu'il  lui  semble  marcber  sur  du  coton. 
Le  goût  et  Tudorat  ont  disparu  en  totalité,   La 
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malade  ne  communique  plus  avec  Textérieur  que 
par  la  vue  et  Touïe  qui  sont  intacts.  La  titillation 
des  mamelons  en  amène  l'érection  sans  que  la 
malade  en  ait  conscience.  Au  dire  de  la  malade, 
les  sensations  voluptueuses  du  coït  ont  complè- 
tement disparu. 

Je  vois  cette  malade  le  12  février  1874.  Les  deux 
côtés  sentent  les  pincements.  Le  goût  est  revenu, 
Todorat  présente  même  ime  sensibilité  au-dessus 
de  la  normale  du  côté  gauche,  mais  il  reste  un 
peu  affaibli  à  droite.  L'ouïe  et  la  vue  sont  excel- 
lentes, mais  il  reste  un  peu  de  mobilité  dans  le 
caractère;  elle  rit  et  pleure  très-facilement. 

Nous  retrouvons  dans  ces  quelques  faits  les  trois 
caractères  principaux  de  Tanesthésie  hystérique  : 

1^  Cette  anesthésie  ne  se  manifeste  que  quand 
il  existe  déjà,  depuis  un  temps  plus  ou  moins 
long,  des  symptômes  évidents  de  l'hystérie. 

2°  Cette  anesthésie  est  beaucoup  plus  commune 
à  gauche  qu'à  droite.  Ce  fait,  démontré  par  de 
nombreuses  statistiques,  se  retrouve  encore  ici. 
Sur  six  hémianesthésies,  nous  en  rencontrons,  en 
effet,  cinq  siégeant  à  gauche. 

3*^  Enfin  la  marche  et  la  localisation  de  ces 
anesthésies  présentent  l'inconstance  et  la  mobi- 
lité de  la  plupart  des  symptômes  de  cette  névrose. 

On  s'étonnera  peut-être  de  nous  voir  placer  dans 
ce  travail  l'observation  d'une  malade  atteinte 
d' anesthésie  complète  (obs.  7).  Nous  répondrons 
que  ce  cas  est  relativement  rare  et  que,  comme 


Id^  fl  MU  panlt  inténeant  Brique!  ne  l'a 
caoulré  que  chez  quatre  malades  salement, 
kakky  dit  1  avoir  obsené  cinq  fois  ^ur  un 
de  dix-é€pt  hyaléfiqiieâ.  L'aneelhéaie  géoérmle, 
dît  le  premier  de  ces  aalears,  se  trouTe  être  dans 
la  même  proportion  que  son  hyperesthœie  gàoé- 
rale,  ime  fois  sur  cent 

Les  faits  suivants,  ajoutés  à  oe  que  nous  avims 
dit  du  travail  deL*  Turck,  donneront,  je  Te^ière, 
une  idée  assez  nette  de^  caractères  et  de  la  mar- 
che de  rhémianesthésie  dans  les  cas  de  lésions 
oérébraleB*  Ils  ont  été  recueillis  à  Sainte-Anne, 
dans  le  service  de  MM.  Magnan  et  B<juchereau. 
Nous  avons  emprunté  au  livre  déjà  mentionné  de 
M.  Magnan  sur  Talcoolisine  la  première  partk 
de  riiistoire  de  ses  malades,  qu'il  nous  a  permis^ 
d'après  ses  coni^eils,  de  continuer  i\  observer. 

C'est  sur  la  partie  de  ce^  observations  qui  nous 
est  personnelle  que  nous  nous  étendrons  le  plus, 
nous  contentant  de  résumer  ce  qu'on  peut  trouver 
dans  l'ouvrage  de  notre  maître. 

Ob8*  VIll  (1),  — ExcL'îi  de  boissons;  libsinUie.  —  Cêphajalgi^  ; 
vertiges  ;  atiaijui's  6i>ikijtiquctt.  —  Tromblement  ;  halluctna- 
lion».— Attmjuc  apoiileciif|iîi>  ;  hômîplégie  incomplète  droite; 
luHiûaiieslhéme  droito  avec  diminution,  puis  obolîtion  du 
y^udl  el  rie  Tudùrat  ;  dysCcoe  suivie  de  surdité  complète 
timblyupiccL  dyschromulopâîc  aboutb^ant  à  la  perte  absolue 
do  la  viflion  du  06I6  droit, 

L.  (I*ierre),!i9  ans,  journalier,  ancien  milîtaîre, 
îidoiuié   depuis  nombre  d'années   aux   boissons 


(1)  Magnant  p*  43!, 
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alcooliques,  contracta  en  Afrique  Thabitude  de 
boire  de  Tabsinthe,  dont  il  prend  jusqu'à  six  ou 
sept  verres  par  jour.  Les  premières  manifesta- 
tions de  Talcoolisme  sont  d'abord,  de  Tinsomnie 
habituelle  avec  rêves  et  cauchemars,  de  Tano- 
rexie,  de  la  pituite,  de  la  céphalalgie,  des  étour- 
dissements,  du  vertige,  et  enfin  des  attaques  con- 
vulsives  accompagnées  de  perte  de  connaissance, 
de  morsure  à  la  langue  et  d'évacuations  involon- 
taires. Plus  tard,  engourdissements,  fourmille- 
ments et  crampes  dans  les  jambes,  tremblement 
des  mains,  visions  eflFrayantes.  Del 860 à  1869,  il 
navigue  comme  matelot,  devient  plu5  sobre,  et  son 
état  s'améliore.  Il  débarque  à  la  Martinique  et  sé- 
journe à  Saint- Pierre,  où  il  se  remet  à  boire.  C'est 
dans  ce  dernier  séjour  qu'il  est  frappé  d'apoplexie. 
L'attaque  est  suivie  d'embarras  de  la  parole  et  de 
paralysie  du  côté  droit.  Quatre  mois  après,  il  est 
assez  bien  rétabli  pour  rentrer  en  France.  Il  vient 
à  Paris  et  y  reprend  ses  funestes  habitudes. 

Entrée  à  l'asile  le  12  juin  1872.  Hébétude,  dé- 
lire des  persécutions  et  hallucinations  terrifiantes 
à  redoublement  nocturne.  Céphalalgie,  vertiges, 
faiblesse  du  côté  droit  du  corps,  tremblement  des 
mains  plus  marqué  à  droite. 

Du  14  au  30  juin»  L'état  mental  s'améliore  un 
peu,  mais  le  côté  droit  reste  toujours  plus  faible 
que  l'autre*  Le  côté  paralysé  est  le  siège  d'une 
notable  anesthésie  ;  le  toucher,  le  chatouillement 
les  piqûres,  les  corps  chauds  ou  froids  sont  à  peine 
sentis;   L'odorat  est  très-affaibli  dans  la  narine 
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droite,  la  moitié  droite  delà  langue  ne  perçeitni 
le  sucre,  ni  le  sel,  ni  la  coloquinte;  la  moitié 
gauche  dis  lingue  ces  substances.  La  muqueuse 
buccale  est  anestliésiée  du  côté  droit  et  sent  d'une 
manière  très-incomplète  le  toucher,  la  piqilw, 
l'action  du  chaud  et  du  froid. 

L'acuité  de  lavisionef>t  moindre  adroite;  rœil  àî 
ce  côte  peut  lire  seulement  des  caractères  de  O'^^Ol. 
Tceil  gauche  lit  des  caractères  de  0*^,003.  Lœfl 
droit  est  afïecté  de  dyschromatopsie;  le  \iolet  pa- 
raît  blanc,  le  jaune  parait  blanchâtre.  L'œil  gau- 
che reconnait  toutes  les  couleurs. 

IVanesthésie  ne  parait  pas  faire  de  progrès  jus- 
qu'au mois  d*octohre.  pendant  lequel  [on  constate 
un  affaiblissement  de  1  ouïe  du  côté  droit.  L'oreille 
de  ce  côté  n'entend  en  elFet  les  battements  d'une 
montre  qu'à  une  distance  de  0^^,02;  à  gauche,  ils 
sont  entendus  à  30  centimètres. 

Au  mois  de  septembre  18/2,  Tanesthésie  du  côté 
droit  estdevenue  complète,  après  avoir  suivi,  ainsi 
que  la  faiblesse  du  membre,  une  marche  régulière- 
ment progressive.  Un  jour  le  malade  se  brûle  le 
dos  de  la  main  contre  la  idaque  d'un  fourneau 
sans  le  sentir;  une  autre  fois,  il  plonge  et  laisse 
sa  jambe  droite  dans  un  bain  trop  chaud,  jusqu'à 
ce  que  le  pied  gauche,  porté  à  sou  tour  dans 
le  bassin  y  vienne  Favertir  de  la  température 
élevée  du  liquide.  Dans  la  marche,  le  pied  droit 
traîne  légèrement  sur  le  sol.  Enfin,  tout  le  côté 
droit  est  plus  froid,  la  sensibilité  spéciale  y  est 
également  abolie.  La  narine  droite  ne  perçoit  au- 
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cune»odeui%  et  ua  flacon  d  acide  acétique  placé  au- 
dessous  n*est  point  senti,  malgré  ses  propriétés  à 
la  fois  odorantes  et  excitantes.  La  coloquinte,  le 

pimejit  restent  sans  action  sur  le  côté  droit  de  la 
langue.  L'oreille  droite  n'entend  plus  iien\  la 
cécité  est  complète  à  droite  ;  Tœil  reste  ouvert 
devant  le  soleil  sans  percevoir  aucune  sensation; 
toutefois  la  mobilité  de  la  pupille  persiste,  elle 
se  dilate  à  F  ombre  ^  se  resserre  à  la  liunière* 

Octobre  1873.  Le  détire  et  les  hallucinations 
pénibles  qui  se  sont  montrés  souvent  dans  le  cours 
de  la  maladie  reparaissent  de  nouveau.  L.  voyait 
des  flammes j  desincendieSy  s'imaginait  qu*on  vou- 
lait Tempoisonner.  (let  état  s'est  compliqué  d^em- 
barras  gastrique  avec  fièvre  le  soir,  L'hémianes- 
tbésie  est  complète.  L'œil  droit,  frappé  de  cécité, 
ne  présenta  cependant  à  Texamen  ophthalmosco- 
pique  aucune  lésion  pouvant  expliquer  la  perte 
de  ses  fonctions. 

Nous  examinons  le  malade  le  11  février  1874. 

La  sensibilité  au  toucher,  à-  la  piqûre,  aux 
diflérences  de  température  est  abolie  à  droite  sur 
la  peau  et  les  mucpieuses.  Mais,  quand  on  touche 
la  cornée  droite,  on  voit  l'œil  se  remplir  de  larmes. 
Ce  fait  a  été  observé  par  le  malade  lui-même  après 
rintroduction  accidentelle  dans  son  œil  dequelques 
grains  de  tabac  à  priser.  La  pupille  se  contracte 
quand  elle  est  exposée  brusquement  à  la  lumière,  et 
cependant  le  malade  ne  peut  avec  cet  œil  distinguer 
le  jour  de  la  nuit.  Il  marche  en  traînant  la  jambe  ; 
il  ne  peut  soulever  le  bras  droit  qu'en  s'aidant  de  la 

Yirenque,  3 
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main  gauche.  Si  on  le  soulève  quand  Tatlenli 
du  malade  est  tlislraite,  le  bras  retombe  comme 
une  masse* 

Si  on  l'encraire  à  tenir  les  deux  bras  étendus^ 
horizontalement,  on  voit^  au  bout  de  <iuekiiie>  î?e-^ 
conde:^,  la  main  et  le  membre  droits  être  pria  de 
tremblements  en  totalité;  le  malade  rougit,  il 
plaint  d'un  sentiment  de  vertiurejes  tremblement 
s'accentuent  davantage  et  le  membre  retombe 
La  station  sur  la  jiuube  droite  e^t  impossible 
môme  quand  le  malade  prend  des  points  d'appui 
sur  les  objets  environnants.  La  main  gauche  peut 
pousser  l'aiguille  du  djTiamomelre  jusqirà  Vex^ 
trôme  limite  du  cadran;  ladroileno  lui  faire  guère 
parcourir  que  cinq  di\'isions,  et  cela  avec  beau- 
coup d'efforts.  L'œil  gauche,  le  seul  dont  les  fonc- 
tions  soient  encore  conservées,  ne  lit  que  difflci 
lement  les  caractères  d'un  centimètre.  Il  faut,  pour 
qu'il  y  parvienne,  cpie  ces  caractères  soient  écar- 
tés les  uns  des  autres. 

La  coloquinte  et  Taloès  peuvent  être  placés  sur 
le  coté  droit  delà  langue,  sans  que  le  malade  en 
perçoive  la  saveur. 

Les  battements  d'une  montre  sont  entendus  à 
0^25  de  Foreille  gauche.  La  droite  ne  peut  les  en- 
tendre à  aucune  distance  et  même  au  contact.  De 
plus  elle  est  le  siège  de  bourrlonnements  inces- 
sants. 


< 
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Faisons  remarquer  ici  un  phénomène  que  De- 
meaux  avait  également  trouvé  chez  une  femmd 
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alLeiiile  d^liémiplégîe  avec  hémianeslhésîe,  c'est 
rapparition  de  larmes  dans  les  deux  yeux  par  le 
contact  d'un  corps  étranger  sur  la  cornée  du  côté 
anesthériié,  sans  que  la  malade  Tait  senti  et  que  le 
globe  oculaire  ail  lait  le  moindre  mouvemenl; 
rînsensibilité  de  la  cornée  est  complète,  et  cepen- 
j  dant  Taction  réflexe  est  rendue  évidente  par  la  sé- 
crétion immédiate  des  larmes.  On  peut,  dît  U.  Ma- 
gnaiij  rapprocher  ce  fait  de  ce  qui  se  passe  chez 
les  hystériques  anestliésiques  (obs,  7)  ;  les  tissu;* 
érectileSj  tout  en  ne  transmettant  pas  d'impres- 
sions au  cerveau,  conservent  la  faculté  de  s'ériger; 
ainsi  les  mamelons  du  sein,  lecliioris,  bien  qu'in- 
sensibles au  toucher,  conservent  la  facullé  de 
s'ériger  au  moindre  contact  (Briquet).  Cette  ânes* 
thésie complète  du  globe  oculaire  n  est  pas  la  règle* 
Aiûsîj  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  der* 
nière  observation*  la  sensibilité  est  très-émoussée 
dans  la  conjonctive  palpébrale,  mais  elle  persiste 
au  niveau  de  la  cornée,  ce  qu'exiiliquent  du  reste 
les  recherches  de  M.  CL  Bernard.  Ayant  arraché 
le  ganglion  ophthalmique  chez  des  chiens,  CL  Ber- 
nard a  toujours  vu  cette  avulsion  suivie  de  la  perte 
de  hx  sensibilité  de  la  cornée,  avec  conservation 
de  celle  de  la  conjonctive,  résultat  physiologique 
d'accord  avec  la  disposition  analomique,  puisque 
la  conjonctive  reçoit  les  nerfs  ciliaires  directs  de 
la  cinquième  paire,  tandis  que  la  cornée  se  trouve 
inneT'vée  par  les  rameaux  ciliaires  émanant  du 
ganglion  opblhalmique.  D'autre  part,  les  sub- 
stances toxiques  exercent  une  influence  diflerentô 
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sur  ces  parties  ;  dans  la  mort  par  la  strj^clinine, 
la  cornée  devient  d^abord  insensible,  tandis  que, 
dans  ranesihésie  par  l'eUier,  Fempoisonnement  M 
par  le  curare,  c'est  la  conjonctive  qui  perd  la  pre-  ^ 
mière  sa  sensibilité. 

Nous  devons  signaler  une  cause  d'erreur  qui 
surgit  quand  on  explore  comparativement    les 
membres  des  deux  côtés  du  corps  à  Taide  de  F  es  thé-  m 
siomètre.  Il  faut  que  la  ligne  qui  joint  les  deux     " 
pointes  de  rinst  rumen t  fasse  toujours  le  même  an- 
gleavec  Taxe  du  membre.  L'expérience  démontre 
en  effet  que,  parallèlement  à  cet  axe,  les  pointes 
doivent  être  beaucoup  plus  écartées  pour  donner 
naissance  à  une   doxible    sensation    de   piqnre. 
M*  Magnan  qui  a  publié  à  ce  sujet  des  tableaux 
comparatifs  du  degré  de  sensibilité  entre  les  deux 
moitiés  du  corps ^  en  donne  Texplication  suivante  : 
la  direction  générale  des  filets  nerveux  superficiels 
d'un  membre  est  parallèle  à  son  axe;  en  piquant 
deux  filets  voisins,  ce  qui  arrive  quand  la  ligne 
des  pointes  de  restbésiomètre  se  trouve  suivant 
cet  axe,  on  n*excite  qu'un  seul  département  de  la 
moelle  j  celui  qui  communique  avec  ces  lUets,  Au 
contraire,  en  plaçant  les  lignes  des  pointes  per- 
pendiculairement à  Taxe  du  membre,   on  irrite 
deux  centres  distincts,  ce  qui,  on  le  comprend,  doit 
faciliter  une  double  perception* 
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Obs.  IX  (inédite).—  Alcoolisme  chronique  avec  accès  Bubaigiis, 
hallucinations  pénibles.  AfTaiblissement  dans  les  facultés 
intellectuelles,  attaques  apoplectiformcs,  faiblesse  et  hémia- 
nesthésie  incomplète  du  côté  gauche. 

G.  (Louis),  cordonnier,  âgé  de  5b  ans,  entre  pour 
la  première  fois  à  Tasile  Sainte- Anne,  le  2  fé- 
vrier 1874.  On  y  constate  une  grande  confusion 
dans  les  idées,  de  la  sensiblerie.  Il  voit  la  nuit  des 
chats  et  des  rats  courir  autour  de  lui  ;  il  sent  des 
pattes  de  reptiles  rampant  sur  sa  peau  ;  quelqu'un 
Télectrise  à  le  faire  crier,  il  voit  quelquefois  des 
lézards  courir  sur  sa  couverture.  Il  est  sujet  à  des 
vertiges  et  même  à  des  attaques  pendant  lesquelles 
il  perd  connaissance.  Les  membres  du  côté  gau- 
che du  corps  sont  plus  faibles,  la  langue  est  déviée 
à  gauche. 

La  sensibilité  générale  est  obtuse,  mais  elle  Test 
davantage  à  gauche,  sur  la  peau  et  les  muqueuses. 

Le  malade  dit  que  sa  vue  est  affaiblie  à  gauche. 
L'eau  de  fleurs  d'oranger  n'est  pas  sentie  par  la 
narine  gauche  ;  elle  est  reconnue  à  droite  ;  l'essence 
de  menthe  est  reconnue  des  deux  côtés,  mais  plus 
lentement  à  gauche.  L'acide  acétique  a  pu  être 
maintenu  sous  la  narine  gauche,  le  malade  disant  ; 
ça  sent  un  peu  fort.  A  droite,  il  a  aussitôt  retiré 
la  tête. 

Ooût,  —  Le  sel  n'est  reconnuà  gauche  qu'au  bout 
d'un  moment;  à  droite,  le  malade  le  reconnaît 
immédiatement. 

L'ouïe  est  normale  des  deux  côtés. 
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btes  de  la  seiuibiltté. 

P.  (Julf^-André),  k^^  de  54  ans,  voyagear  de 
commerce.  Sorti  de  Bîcèlre,  le  18  septembre  1872. 
entre  pour  la  troisième  fois  à  Sainle-Aone,  le 
27  décembre  de  la  même  année. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  le  ma- 
lade, il  aurail  eu  à  Bicêtre  une  faiblesse  du  côté 
droit  du  corps,  sur\'enue  après  une  attaqiie*  La 
jambe  droite  tremble  par  moments,  sans  qu'il 
puisse  l'arrêter  ;  quand  il  saisit  un  objet,  il  lui 
arrive  d'ouvrir  subitement  la  main  et  de  le  laisser 
choir. 

Oùîe.  —  Un  peu  affaiblie  du  côté  droit. 

Qoûi,  —  Presque  nul  des  deux  cdiés. 

Vue.  —  Très-troublée,  h  droite» 

Le  malade  ne  distingue  le  camphre  et  le  vinai- 
gre qu\avec  la  narine  droite.  L>au  de  fleurs  d'o- 
ranger n'est  reconnue  d'aucun  côté. 


\ 


Obs,   XI    (M,    M/iRnan  .  —  Alcoolisme   chronique   avec  accès 
subaigus. 

Première  entrée  à  Sainte-Anne,  le  25  septem- 
bre 18G!);  D...  avait  injurié  des  sergents  de  ville 
dans  la  rue. — Deuxième  entrée,  le  lo  février  1872, 
U,..  avait  insulté  des  soldats.  —  Troisième  entrée 

le  17  avril  1873,  D...  avait  frappé  des  passants,^ 
et  elle  s'était  introduite  chez  des  inconnus^  boule- 
versant tous  les  meubles  et  poursuivant  des  en- 
nemis imaginaires.  Hémiplégie  gauche;   hémî- 
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aiiGsthésie  de  la  sensibilité  générale  et  des  sens  \ 
aggravation  parallèle  de  T hémiplégie  et  de  l'hé- 
mianesthésie. 

D,.,,  femmes..,,  49  ans,  couturière,  entre  h 
Sainte-Anne  le  2^  septembre  1869,  Elle  fait  habi- 
tuoUement  des  excès  de  boissons,  elle  prend  du 
cassis  tous  les  matins  ;  depuis  quelque  lemps  elle 
dort  mal,  voit  des  ombres  sur  le  mur,  entend  des 
menaces,  s'effraie,  se  croit  poursuivie.  Tremble- 
ment des  mains  qui  s'amende  le  lendemain, 
U...  s  améliore  peu  à  peu  et  se  trouve  en  état  de 
quitter  Tasile  en  mars  1870, 

Le  15  janvier  1872.  Les  mêmes  accidents  se 
reproduisent  pour  s'amender  de  nouveau.  Mais, 
comme  il  arrive  toujours  dans  le  cas  d'alcoolisme, 
la  malade  reste  plus  longtemps  ii  Tliôpital  que 
lors  de  sa  première  entrée. 

Le  17  avril  1873.  Elle  retient  à  Tasile  pour  la 
troisième  fois.  Elle  s'était  introduite  chez  des  in- 
connus pour  poursuivre  des  ennemis  imaginaires, 
elle  avait  frappé  des  passants.  Elle  voit  des  tètes 
L^^rimaçantes  qui  changent  de  couleur^  se  muUi-- 
plient,  grossissent  et  se  rapetissent  successive- 
ment. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  calme  étant  re- 
venu, D...  se  prête  plus  volontiers  à  rexamen,  et 
on  trouve  une  hémiplégie  incomplète  avec  de 
rhémianesthésie  du  côté  gauche.  Le  tremblement 
est  un  peu  plus  accusé  da  côté  gauche.  La  jambe 
gauche,  plus  faible,  ne  peut  se  détacher  du  sol  ; 
la  malade  saute  au  contraire  facilement  sur  le  pied 
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droit  ;  la  main  droite  porte  raiguille  du  dynamo- 
mètre à  la  22*^  division,  la  main  gauche  arrive  à  la 
11^  seulement.  Du  côté  gauche,  le  souffle,  le  cha* 
touillement,  lescorps  froids  ou  modérément  chauds 
ne  sont  pas  perçus;  une  épingle  tmversant  la  peau 
est  à  peine  sentie  ;  du  côté  droit,  la  sensibilité  est 
normale  dans   tous  les  modes,   Les   muqueuses 
nasale,  buccale,  conjoncLivale ,  sont  également 
aneslhésiées  à  gauche.  L'oreille  gauche  entend  à 
U'^/IO  les  battements  dune  montre,  ceux-ci  sont 
entendus àoO  centimètres  parroreille  droite.  L'œil 
gauche  peut  lire  seulement  des  caractères    de 
O^^OgS,  l'œil  droit  lit  les  caractères  de  0",001- 
Les  couleurs  sont  plus  rapidement  et  plus  facile- 
ment distinguées  par  Tteil  droit.  L'examen  oph- 
thalmoscopique,  ne  révèle  rien  d  anormal  d'aucun 
côté.  La  narine  gauche  ne  reconnaît  ni  Teau  de 
fleurs  d'oranger,  ni  le  camphre,  ni  T essence  de 
menthe,  ni  le  musc  ;  ces  siibslances  sont  parfaite- 
ment reconnues  par  la  narine  droite.  Le  côté  gau- 
che de  la  langue  reste  insensible  au  sel,  au  sucre, 
à  la  coloquinte,  qui  sont  promptemont  reconnus 
dès  qu  on  les  place  sur  le  côlé  droit  de  l'organe, 

La  paralysie  du  mouvement  et  ilu  sentiment 
augmente  un  peu  dans  les  mois  qui  suivent*  Le 
lt>  novembre  1873,  l'hémiplégie  et  Thémianes- 
thésie  ont  fait  de  sensibles  progrès.  La  malade 
se  tient  diflicilement  sur  la  jïinihe  gauche;  dans 
la  marche,  celle-ci  se  tlécJiit  quelquefois  brusque- 
ment; la  jambe  droite  reste  solide.  La  main  gau- 
che pousse  Taiguille  du  dynamomètre  jusqu'à  la 
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8*  division,  la  droite  jusqu'à  la  20^.  Les  piqûres 
d'épingles,  les  pincements,  les  cliatouiUenients, 
les  corps  chauds  ou  froids,  ne  sont  pas  sentis  sur 
tout  le  côté  gauche,  à  Texception  de  Thypochon- 
dre,  où  le  chatouillement  et  le  pincement  sont 
faiblement  sentis.  A  droite,  la  sensibilité  paraît 
normale.  Le  sens  musculaire  est  affaibli  à  gauche  ; 
il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  électro-mus- 
culaire. La  montre  n'est  plus  entendue  par  To- 
reille  gauche,  excepté  quand  elle  est  appliquée 
directement  sur  le  pavillon.  A  droite,  elle  est  en- 
tendue à  Ô'^jli),  Quand  l'oreille  droite  est  bou- 
chée, une  voix  élevée,  le  grincement  d'une  scie, 
ne  sont  point  entendus  par  F  oreille  gauche  ;  à 
droite,  la  malade  entend  d'une  façon  normale» 
L'œil  droit  distingue  rapidement  toutes  les  cou- 
leurs; Tœil  gauche  les  reconnaît  plus  lentement 
et  plus  difficilement.  L'acuité  de  la  vision  est 
moindre  dans  lœil  gauche,  qui  ne  peut  pas  lire  les 
caractères  au-dessous  de  0*",  003.  Diverses  substances 
sapides,  placées  sur  le  côlé  gauche  de  la  langue,  ne 
développent  aucune  sensation  ;  toutes  les  saveurs 
sont  reconnues  à  droite.  La  narine  gauche  ne  re- 
connaît aucune  substance,  la  droite  distingue 
parfaitement  Feau  de  fleurs  d'oranger,  le  camphre, 
le  musc,  Tessence  de  menthe* 

20  février  1874.  Son  sommeil  est  agité.  Elle  a 
la  nuit  des  hallucinations  terrifiantes.  Elle  voit 
son  mari  armé  d'un  pistolet^  il  la  menace,  lui  in- 
troduit du  poison  dans  le  front  et  dans  le  bras  ; 
elle  assiste  ainsi  à  son  propre  empoisonnement. 


Tètes  jîrimaçant es;  gros  yeux  qui  la  fixent.  En 
travaillant  dans  la  journée,  elle  croit  entendre 
parler  derrière  elle  ;  elle  se  retourne  et  ne  voit 
personne. 

Ouïe.  —  Très-affaiblie  à  gauche.  De  ce  côté,  les   | 
battements  d'une  montre  ne  saut  entendus  qu'au 
contact  ;  à  droite,  ils  sont  entendus  a  une  distance 
de  tr^OSO, 

Vue,  —  L'œil  gaiiclie  voit  comme  a  travem  un 
brouillard  ;  elle  reconnaît  le  rouge  et  le  jaune, 
mais  le  bleu  parait  noir,  le  violet  n'est  pas  re- 
connu [n''  10  des  tons  do  T échelle  de  Galezowski), 
L'œil  droit  reconnait  toutes  les  couleurs. 

Odorat.  —  La  narine  irauche  ne  sent  aucune 
odeur,  la  droite  distingue  toutes  les  odeurs. 

Qoût.  —  Le  côté  droit  de  la  langue  ne  reconnaît 
aucune  saveur. 

Les  piqûres ,  les  cliatouillements,  les  pince- 
ments, ne  sont  pas  sentis  du  côté  gauche.  La  sen- 
sation des  températures  y  est  abolie.  Les  déplace- 
ments du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  gauche  ne 
ne  sont  plus  appréciées^  la  malade  n'en  a  aucune 
conscience.  Le  cûté  gauche  est  d'une  faiblesse  no- 
table. 

Ofls.  XII.--  Hôpital  du  Val-de-Orâce,  salle  n*>  14,  lit  n°  il, 

Brahic  (Emile),  42*^  de  ligne,  âgé  de  20  ans,  né 
à  Avignon.  Le  10  juin  1873,  cet  homme,  en  faisant 
des  armes ^  est  frappé  à  la  partie  interne  du  globe 
oculaire  droit  d'un  coup  de  fleuret  boutonné  ;  il 
tombe  étourdi  et  reste  quelques  secondes  dans  cet 
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état  :  liémorrhagîe  très^légère  par  la  plaie  de 
l'œil.  Cet  organe  est  le  siège  d*une  vive  douleur,' 
et  la  vision  est  îmmédialemont  abolie  de  ce  côté. 
Dans  la  nuit,  céphalalgie,  fièvre  et  subdeliram* 
Le  lendemain  il  entre  à  T hôpital  de  Lons-le- 
Saulnier,  où  on  lui  applique  quinze  sangsues  der- 
rière l'oreille;  délire  et  fièvre  pendant  trois  jours^ 
On  est  obligé  de  lui  appliquer  une  camisole  de 
force.  Huit  jours  après,  vésicaloire  à  la  nuque;  à 
ce  moment  le  malade  souffre  de  douleurs  intra- 
orbitaîres  assez  violentes,  les  paupières  s'ouvrent 
sans  difficulté,  ilais,  quinze  jours  après  f  acci- 
dent, la  paupière  droite  tombe  au  devant  du 
globe  oculaire  et  se  tombe  privée  de  mouvements 
volontaires.  Cependant  les  au  très  muscles  innervés 
par  la  troisième  paire  conservent  tous  leurs  mou* 
vements,  et  le  globe  de  f  œil  peut  se  porter  dans 
tous  les  sens;  il  n'y  a  même  pas  la  moindre  dilata- 
lion  des  deux  pupilles. 

Le  malade  est  évacué  sur  le  Val-de-Grâce  le 
24  juillet  1873.  Il  entre  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  agrégé  CbauveL  Au  premier  aspect,  on 
constate  une  inég.ilité  frappante  dans  les  deux 
côtés  de  la  face.  A  gauche,  aspect  normal;  adroite 
front  lisse,  uni,  sans  plis;  sourcil  abaissé  de 
près  de  un  centimètre  au-dessous  de  farcade 
sourcilière,  paupière  abaissée  et  immobile  ^  ainsi 
que  le  sourcil.  Mais  les  mouvements  de  contrac- 
tion de  f  orbiculaire  se  font  assez  bien.  La  langue 
ni  la  luette  ne  sont  déviées.  La  cornée,  la  papille 
sont  saines.  (L'examen  ophthalraoscopique  a  été 
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pratiqué  par  M,  Chauvel  lui-même.)  La  vision 
est  cependant  complètement  abolie  du  côté  lésé. 
11  exiijte  une  surdité  très-prononcée  et  un  affai- 
blissement du  goût  de  ce  côté.  Tout  le  côté  droit 
du  corps  est  moins  sensible.  Cependant  la  marche 
est  Irès-sùre  et  sans  fatigue.  Traitement  par  la 
faradisation  et  les  injections  sous-cutanées  de  sul- 
fate de  strychnine. 

Voici  ce  que  nous  observons  chez  ce  malade 
le  1®^  septembre  1873,  11  entend  les  battements  ■ 
d'ime  montre  placée  à  30  centimètres  de  Ta-  " 
reille  cmiclie.  A  droite,  surdité  absolue^  blé- 
pharoptose  et  amaurose.  Il  est  à  remarquer  que 
le  malade  n'ouvre  pas  l'œil  gauche  aussi  bien 
qu'à  Fétat  normal.  L'inspection  de  la  conjonc- 
tive du  côté  lésé  ne  nous  révèle  aucune  trace 
de  plaie.  Hémiplégie  incoraplèle  à  droite  au 
même  degré  que  précédemment,  Hémianesthésie 
sur  la  peau  et  les  muqueuses  du  même  côté.  Pas 
de  lésions  du  fond  de  rœil.  (L'examen  en  est  fai 
par  M.  le  professeur  agrégé  Poucet.) 


21  février  1874.  11  existe  toujours  une  double 
blépbaroptose,  mais  elle  est  plus  marquée  à  droite. 
L*œil  du  même  côté  est  dévié  en  bas,  mais  les 
mouvements  en  haut,  en  bas,  en  dehors,  en 
dedans,  sont  conservés.  Les  rides  du  côté  droit 
sont  efiacées,  et  le  sourcil  de  ce  côté  est  abaissé 
d'environ  un  centimètre  ;  mais  les  mouvements 
de  rorbiculaire  se  font  assez  bien,  et  on  ne 
remarque  aucune  déviation  de  la  langue  ni  de  la 


i 

I 


—    37  — 

luette.  Les  mouvements  des  membres  sont  com- 
plètement revenus.  L'hémianesthésie  de  la  sensi- 
bilité générale  a  presque  disparu  sur  la  peau  et 
sur  les  muqueuses.  Cependant  il  existe  à  droite, 
sur  le  devant  de  la  poitrine,  à  6  centimètres  de 
la  ligne  médiane  et  à  6  centimètres  de  la  cla- 
vicule, une  région  où  deux  pointes  écartées  de 
3  centimètres  ne  donnent  la  sensation  que  d*ime 
seule  piqûre.  Le  pincement,  le  chaud  et  le  froid, 
sont  reconnus  normalement  à  droite  et  à  gauche 
sur  tous  les  points. 

La  poudre  d'aloès  n'est  pas  reconnue  sur  le 
côté  droit  de  la  langue;  elle  Test  à  gauche. 

Les  battements  d'une  montre  sont  entendus  à 
lo  centimètres  du  côté  droit,  à  30  centimètres  du 
côté  gauche. 

Le  vinaigre,  le  vinaigre  de  BuUy  sont  aussi 
bien  sentis  des  deux  côtés.  La  vision  est  presque 
complètement  abolie  du  côté  droit  (au  dire  du  ma- 
lade) ,  il  ne  distingue  pas  le  jour  de  la  nuit. 
Cependant,  avec  beaucoup  d'attention,  il  parvien- 
drait à  voir  pendant  la  nuit  la  lumière  qui  éclaire 
la  salle  où  il  couche.  Voici  l'état  du  fond  de 
l'œil;  c'est  M.  le  professeur  Perrin  qui  a  bien 
voulu  pratiquer  l'examen  ophthalmoscopique  ; 
nous  sommes  heureux  de  pouvoir  lui  présenter  ici 
tous  nos  remerciments. 

Œil  emmétrope,  milieux  transparents.  L'iris 
est  excitable  à  la  lumière  comme  à  l'état  normal. 
L'œil  est  larmoyant  pendant  l'examen. 

La  papille  est  atteinte  de  névrite  en  voie  de 
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développement;  lef>  artères  sont  très-petites,  à 
peine  appréciables:  lesveinei^,  très-vol nmineuses, 
pressentent  des  sinuosités  dans  leur  parcours*  La 
rétine  a  perdu  de  sa  transparence  dans  la  région 
papillaire  et  péripapilaire.  Les  vaisseaux  ont 
perdu  la  netteté  de  leurs  contours.  On  constate 
sur  la  papille  une  petite  suffusion  sanguine  sié- 
geant au  point  de  bifurcation  inférieur  de  la  veine 
(image  renversée).  La  papille  n'est  pas  décolorée; 
elle  présenta  au  contraire  une  teinte  rouge  plus 
accusée  qu'à  l'état  normal. 

Pour  résumer,  nous  dirons  que  l'hémianestliésie 
peut  servir  à  localiser  une  lésion  des  centres  ner^ 
veux.  Il  faut  pour  cela  qu'elle  soit  persistante, 
qu'elle  présente  les  mêmes  caractères  pendant 
toute  sa  durée,  que  cette  durée  soii  assez  longue. 
Il  faut  de  plus  que  le  malade  affecté  d'hémia- 
nesthésie  présente  une  paralysie  du  mouvement  f 
du  môme  côté  et  que  cette  hémiplégie  et  cette 
liémianeslliésie  soient  accompagnées  des  phéno- 
mènes cérébraux  qui  se  remarquent  liaMtuelle- 
ment  dans  les  cas  de  lésions  circonscrites  de  Ten* 
céphale.  Nous  ajouterons  que  dans  Fhystérie  et 
rhystéro-épilepsie,  riiémianesthésie  se  présente 
brusquement  et  qu'elle  peut  disparaître  avec  la 
même  rapidité j  sans  laisser  aucune  trace  de  son 
passage,  absolument  comme  les  autres  altérations 
de  la  niotilité  et  de  la  sensibilité  qu'on  rencontre 
dans  ces  névroses. 
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AVANT-PROPOS 


Je  reproduis  textuellement  la  publication  par  laquelle  M.  de 
Breuvery  fit  connaître  les  dispositions  testamentaires  de  M.  le 
marquis  d'Ourches,  et  Touverture  du  concours  pour  les  deux 
prix  qu'il  avait  fondés. 

Cette  publication  honore  la  mémoire  de  M.  le  marqub  d'Our- 
ches  ;  —  elle  avait  sa  place  marquée  à  la  4)remiëre  page  de  ce 
travail. 


INHUMATIONS   PRÉCIPITÉES 

)N 

^    RECHERCHE  DES  MOYENS  PROPRES  A  LES  PRÉVE;N1R 
ES  

FONDATION  DE  DEUX  PBIX 


AVIS 

Du  testament  olographe,  en  date  du  11  février  1866, 
de  M.  le  marquis  d'Ourches,  décédé  à  Paris,  le 
1"  mai  1867,  ledit  testament  déposé  en  l'étude  de 
M*  Baron,  notaire  à  Paris, 

Sont  extraites  les  dispositions  suivantes  : 

(i  Je  veux  qu'il  soit  prélevé  sur  les  valeurs  de  ma  suc- 


ARTÉRIOTOMIE. 

M  cession  une  somme  de  vingt-cinq  mille  francs,  deMi^ 
u  néâj  dam  les  condiiioiis  ci-après  énoncées,  à  la  fonda- 
(I  (ion  de  deux  prix,  savoir  : 

u  f "  Un  prix  de  vingt  mille  francs  pour  la  décou- 
«  verte  d*un  moyen  sifnplc  et  vtilgaire  de  reconnaître, 
u  d'une  manière  certaine  et  indubitable,  les  signes  de  la 
ti  mort  réelle^  La  condition  expresse  de  ce  prioo  ^l  que 
Cl  le  moyen  puisse  être  mis  en  pratiffue  même  /j«r  de 
n  pauvres  villageois  sans  instruction, 

•  2"  Un  prix  de  cinq  mille  francs  pour  la  découverte 
u  d\in  moyen  de  reconnaître  d'une  manière  certaine  et 
tt  indubitable  les  signes  de  la  mort  réelle  à  Vaicle  de 
«  r électricité^  du  galvanisme  ou  de  tout  autre  procédé 
"  exigeant^  soit  rintervention  d'un  liomme  de  Vart,  soif 
<»  l'application  de  connaissances,  rusage  d'iustrumenis  ou 
"  l'emploi  de  substances  qui  ne  sont  pas  à  la  portée  de 
tt  tout  le  monde,   a  ^ 

L'Académie  impériale  de  Médecine,  à  ce  autorisée  par 
décret  du  11  janvier  1868,  a,  sous  la  date  du  22  avril  ^ 
suivant,  accepté  la  mission  de  décerner  ces  deux  prix,  et 
la  somme  sus-énoncée  de  vingt-cinq  mille  francs  a  été, 
le  h  mai  1867,  versée  par  rexéculeur  testamentaire  à  la 
caisse  des  dépôts  et  consignations,  pour  y  demeurer  en 
garantie  de  raccomplissement  de  la  volonté  du  testateur. 

Dans  le  cas  où  pendant  cinq  années,  à  dater  du  jour 
de  racceplation  du  legs  par  TAcadémie  impériale  de 
Médecine,  Fun  ou  Tautre  des  prix  ou  aucun  d'eux  n'aurait 
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été  décerné,  les  sommes  cfui  y  sont  destinées  feraient  re- 
tour à  la  succession  * . 

Vexécxiieur  icstameniaire. 
Membre  du  Conseil  général  de  Seine-et-Oise, 

De    BRElVEtVY, 

Nota.  —  Les  notes,  mémoires  et  demandes  de  renseigtiemeots  rela- 
tifs au  préseDl  avis  dcvronl  être  adressés  franco  à  M.  le  secrétaire 
perpétuel  de  rAcadémie  de  Médecine,  au  siège  de  FAcadémie,  rue  des 
Saints- Pères,  à  Paris, 


Le  23  décembre  1872,  j'adressai  la  lettre  suivante  à 
M.  le  président  de  l'Académie  de  Médecine  : 

Monsieur  le  président, 

Le  28  janvier  1868,  j'ai  présenté  à  T Académie  de 
Médecine  un  pli  cacheté.  —  L'Académie  a  bien  voulu  en 
accepter  le  dépôt* 

Aujourd'lmi,  j'ai  Thonneur  d'adresser  à  l'Académie  un 
Mémoire  manuscrit  dans  lequel  Tidée  exposée  dans  le 
pli  cacheté  a  reçu  ses  développements  nécessaires. 

Je  vous  prie,  Monsieur  le  président,  d'ouvrir  mon  pli 
cacheté,  d'en  faire  connaître  le  contenu  à  l'Académie  et 
de  la  prier,  en  mon  nom,  de  le  renvoyer  ainsi  que  mon 

1.  Les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Pans>  représeotés  par  l'Admi* 
nistration  de  l'assistance  publique. 


ABTKniUTOMIE, 

mémoire  manuscrit  h  la  commission  des  prix  du  marquis 
d'Oarches, 

Veuillez  agréer.  Monsieur  le  président,  mes   hom- 
mages respectueux. 

D"  Veine- 


Îné-W 
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Les  concurrents  pour  les  prix  académiques  sont  gêné 
ralement  des  liommes  jeunes  et  qui  débutent  dans  la 
carrière*  C'est  un  moyen  d'y  entrer  avec  honneur  et  pro- 
fit. Cependant  je  n'avais  jamais  eu  la  pensée  de  me  mêler 
à  ces  luttes.  J'ai  60  ans  :  à  quel  sentiment  ai-je  done^ 
obéi  en  me  lançant  si  tardivement  dans  cette  arène  dont 
tes  habitudes  et  les  mœurs  me  sont  inconnues?  —  Au 
sentiment  du  devoir.  Aussi,  malgré  ma  déconvenue,  je  n'ai 
rien  à  regretter. 

Depuis  près  de  vingt  ans,  j'avais  acquis  la  conviction 
que  je  possédais  le  moyen  infaillible  de  distinguer  la  fl 
mort  apparente  de  ia  mort  réelle;  l'idée  en  était  si  simple, 
si  facile  h  trouver,  que  je  n'osais  me  vanter  de  l'avoir  M 
(rouvée^  et  souvent  j'avais  craint  de  m'en  exagérer  la 
portée.  Dans  mon  incertitude,  j'avais  consulté  des  con- 
frères-amis, parmi  lesquels  plusieurs  devenus  illustres 
par  les  plus  éminents  travaux  dans  les  sciences  biolo- 
giques- Tous,  et  je  pouvais  compter  sur  leur  sincérité, 
m'avaient  affirmé  que  mon  idée  était  juste  et  entièrement 
vraie»  que  son  extrême  simplicité  en  rehaussait  la  valeur; 
tous  m'avaient  engagé  à  rendre  publique  celte  décou- 
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verte  qui  rendrait  impossible  le  retour  de  ces  faits  dont  le 
seul  récit  fait  frissonner  de  crainte  et  dliorreur  :  les 
enterremenls  de  personnes  encore  vivanles. 

Mais  comment  écrire  un  mémoire  et  chercher  des  rai- 
sonnements pour  prouver  une  vérité  qu'il  suffît  d'énoncer 
pour  qu'elle  soit  immédiatement  acceptée  comme  démon* 
trée?  A-t'On  jamais  écrit  un  Mémoire  pour  démontrer 
que  deux  et  deux  font  quatre  ?  C'était  la  cause  de  mon 
long  silence-  Il  fallait  un  Mémoire,  me  disait-on,  là  où  il 
me  semblait  que  deux  lignes  étaient  suffisantes. 

Lorsque  le  testament  de  BL  le  marquis  d'Ourches  fut 
livré  à  la  publicité»  je  sentis  que  j'étais  arrivé  aux  der- 
nières limites  de  Tabstention,  et  que  j^avais  à  remplir  un 
devoir  rigoureux.  Je  déposai  à  l'Académie  de  médecine 
un  pli  cacheté,  et  plus  tard  un  Mémoire,  me  conformant 
ainsi  aux  usages  des  concours  officiels* 

C'est  ce  Mémoire  que  je  publie  aujourd'hui. 

Ce  travail  a  pour  base  solide  deux  faits  acquis  défini- 
tivement et  depuis  longtemps  à  la  science  biologique  : 

1°  La  cessation  de  la  circulation  du  sang  coïncide 
avec  la  cessation  de  la  vie  ; 

2**  Les  artères  sont  vides  de  sang  après  la  mort. 

De  ces  deux  faits,  je  déduis  logiquement  ces  deux 
propositions,  —  elles  sont  des  axiomes  en  biologie  : 

!•>  Circulation  abolie,  —  artère  vide,  —  mort  réelle; 

2**  Circulation  persistante ,  —  artère  non  vide ,  — 
mort  apparente. 


ARTÉniOTOMIE. 

Pour  constater  matériellement  et  sûrement  Tun  ou 
Pautre  de  ces  faits,  le  moyen  consiste  à  ouvrir  une  artère 
if  un  individu  réputé  mort. 

tx  Je  comprends,  me  dit  un  ami  non  médecin,  mais 
homme  de  grand  sens;  la  maison  est  fermée,  vous  voulet 
voir  ce  qui  se  passe  dedans;  vous  pratiquez  une  fenêtre 
et  vous  voyez-  «  On  ne  pourrait  mieux  dire. 

Tel  est  le  moyen  que  j'ai  proposé  dans  mon  Mémoire 
comme  signe  certain  de  !a  mort  : 

l''  Ce  moyen  émane  directement  de  Tanatomie  et  de 
la  physiologie;  il  est  donc  rationnel; 

T  II  est  applicable  sur  tous  les  corps,  quelles  que 
soient  les  causes  de  la  mort,  dans  tous  les  pays,  dans 
toutes  les  saisons,  h  tous  les  âges,  sur  tous  les  cadavres,  | 
gras  ou  maigres,  etc.  Quel  autre  signe  de  mort  possède 
ce  caractère  de  généralité  et  embrasse  ainsi  tous  les  cas? 

3'  Son  application  donne  des  résultats  constants. 

Elle  constate  en  effet  toujours  et  ne  peut  constater  que 
l'un  ou  l'autre  de  ces  faits.  La  circulation  persiste  ou  a  cessé. 

La  possibilité  de  son  application  est  permanente  depuis 
le  moment  où  lamorl  commence  jusqu'à  la  putréfaction*. 

Quel  autre  signe  de  mort  possède  ce  caractère  de 
constance  et  de  permanence  absolues,  si  important  pour 
la  pratique  de  la  vérification  des  décès? 


I 
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4 .  Dans  mon  Mémoir o^  j'ai  indiqué  les  pr^cûittioos  utiles  à  prendre 
dans  k  pratique  de  rariérîotomie  ;  elli^  sont  difTéreate^  dans  tes  cas  de 
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ûr  II  est  suffisant  pour  prouver  la  vie  ou  la  morl. 

L'ouverture  de  Tarière  ne  démootre-t-elle  pas  Farrêt 
de  la  circulation  cardiaque  et  de  la  circulation  capillaire, 
qui  n'est  autre  que  la  circulation  artérielle  prolongée? 
De  r abolition  de  celle-ci,  ne  faut-il  pas  forcément  con- 
clure que  la  combustion,  la  calorificatioo,  la  nutri- 
lion,  etc.,  sont  définitivement  arrêtées?  Ainsi  de  Vextré^ 
mité  cardiaque  de  l'artère  ouverte,  on  a  vue  sur  tout 
Forganisme. 

5**  Ce  moyen  est  d'une  très-facile  application,  puis- 
qu'il suffit  d'ouvrir  Tartère  temporale»  Quel  médecin  ose- 
rait avouer  ne  pas  savoir  pratiquer  une  opération  si 
simple?  Quel  est  celui  qui,  ayant  perdu  complètement 
riiabitude  des  petites  opérations,  n'acquerrait  de  nou- 
veau riiabileté  nécessaire,  en  une  seule  séance  d'amphi- 
théâtre au  plus  voisin  hôpital? 

6"  La  pratique  de  ce  moyen  est  sans  danger,  puisque 
les  anciens  médecins  pratiquaient  la  saignée  de  la  tem- 
porale dans  le  traitement  de  diverses  noaladies,  et  que 
toutes  les  observations  qu'ils  nous  ont  léguées  attestent 
que  ce  fut  toujours  sans  le  moindre 'accident. 

Avec  tous  ces  avantages,  mon  moyen ^  visant  le  prix 
de  5,000  francs,  pouvait  cependant  être  insuffisant  pour 
mériler  ce  prix.  Il  devait  répondre  très-exactement  au 


décès  ordîDaire,  et  dans  les  cas  de  mort  subite.  Réponse  est  donc  faite 
d'avance  à  certaines  objections  :  ainsi,  la  syncope. 


ARTÉniOTOMIE, 


programme  formulé  par  le  testateur  et  en  remplir  toutes 
les  conditions. 

J*extrais  du   teslament  du  marquis    d'Ourches  les 
clauses  qui  cgncernent  le  prk  de  5,000  francs  : 


é 
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«  Je  veux  qu'il  soit  prélevé  sur  les  valeurs  de  ma 
succession  :  : 

«  1^     ....     .     

«  2"  Un  prix  de  5,U00  francs  pour  la  découverte  d'uo 
(I  moyen  de  reconnaître  d'une  manière  certaine  et  indu- 
«  bitable  tes  signes  de  la  mort  réelle,  à  Taîde  de  Télec- 
u  tricîté,  du  galvanisme  ou  de  tout  autre  procédé  exigeant, 
«  soit  rintervcntion  de  Thomme  de  Fart,  soit  rapplication 
M  de  coonaissances,  Tusage  dlnslruraents  ou  remploi  de 
«  substances  qui  ne  sont  pas  à  la  portée  de  tout  le 
<£  monde,  m 

Ainsi,  le  marquis  d'Ourches  avait  imposé  trois  condi- 
tions aux  concurrents  pour  le  prix  de  5,000  francs  :      ■ 

1**  La  découverte  d*un  moyen  de  recoîinaUre  la  tnoTt 
réelle. 

L'ouverture  d'une  artère  pour  constater  la  mort  n'a 
jamais  été  proposée.  La  priorité  de  cette  idée  ne  m'a  été 
contestée  par  personne.  Il  y  a  donc  découverte,  et  ceti 
décmtverle  m'appartient. 

2"  Le  moyen  proposé  doit  être  certain  et  indubitable. 

Le  moyen  que  je  propose  n'est-il  pas  certain  et  indu- 
bitable? —  Pour  soutenir  le  contraire,  il  faudrait  admettre 
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que  la  vie  peut  persister  alors  que  la  circulation  du  sang 
est  abolie.  Et  qui  donc  oserait  émettre  une  telle  hérésie 
biologique? 

3**  Le  moyen  indiqué  doit  exiger  l'iîftervention  de 
C homme  de  l'art  et  l'emploi  d'inslmments  ou  de  sitb- 
,î(an€es  qtd  ne  sont  pas  à  la  portée  de  (oui  le  monde, 

La  pratique  de  rartériolomie  exige  rintervcntion  de 
l'homme  de  Part»  Quant  à  Tinslrument,  la  lancette  ou  le 
bistouri  ne  sont-ils  pas  à  l*usage  exclusif  des  médecins 
et  des  chirurgiens  ? 

Ainsi  mon  moyen  répondait  complètement  au  pro- 
gramme et  remplissait  toutes  les  conditions  imposées  par 
le  testateur. 

J'avais  donc  le  droit  de  dire  que  le  but  indiqué  par 
le  marquis  d*Ourches  était  atteint  et  que  le  prix  de 
5,000  francs  serait  décerné.  Non  pas  que  j'eusse  la  sotte 
prétention  que  ce  prix  m'était  définitivement  acquis,  alors 
que  cent  deux  concurrents  étaient  inscrits  pour  te  con- 
cours, et  que  j'étais  complètement  ignorant  du  contenu 
de  leurs  Mémoires  et  de  la  nature  des  moyens  proposés 
par  eux.  Un  de  mes  concurrents,  plusieurs  même  pou- 
vaient, comme  moi,  avoir  atteint  le  but  et  même  par  la 
découverte  de  moyens  préférables.  Dans  ce  cas,  je  puis 
le  dire,  ne  pensant  qu'à  l'intérêt  général,  à  la  grande 
question  humanitaire,  objet  de  ce  concours,  plus  que 
tout  autre  el  le  premier  j'aurais  applaudi  à  mon  vain- 
queur. Mais  si  de  tous  les  concurrents  seul  j'avais  rem- 
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plî  les  conditions  du  programme  et  atteint  le  bu(^  n'a- 
vais-je  pas  le  droit  d'attendre  de  TAcadémie  que  le  prix 
de  5,000  francs  me  serait  décerné? 


A  ta  séance  du  2  décembre  1873,  au  nom  de  la 
Commission  des  prix  d*Ourches,  M*  Devergîe,    rappor-  ^ 
teur,  donna  lecture  de  son  rapport  à  rAcadémie.  La  | 
lecture  de  ce  rapport  fut  terminée  à  la  séance  suivante, 
le  9  décembre.  ( 

Il  n'est  pas  dans  mon  intention  de  faire  la  critique  de 
ce  rapport  %  ce  serait  en  ce  moment  inopportun.  Quelques  ■ 
remarques  absolument  nécessaires  me  suffiront. 

M,  le  rapporteur  conclut  en  proposant  à  F  Académie 
de  ne  pas  décerner  le  prix  de  20y000  francs. 

Quant  au  prix  de  5,000  francs,  aucun  des  Mémoires 
n'ayant  mérité  le  prix,  M.  le  rapporteur  propose  h  FAca- 
demie  de  diviser  cette  somme  en  cinq  parts  inégales  qui 
seront  décernées  aux  cinq  compétiteurs  qui  tt  ont  le  plus 
approché  du  but,  » 

La  Commission  accorde  en  outre  trois  mentions  hono- 
rables et  un  encouragement. 

Les  termes  du  testament  de  M.  le  marquis  d'Ourches 
permettaient-ils  ce  partage  du  prix,  et  les  intentions  du 
testateur  ont-elles,  par  ce   partage  entre  des  concur- 

i ,  Bulkiin  de  V Académie  de  médecine^  séances  des  2,  9  et  16  dé- 
cembre  1873.  —  G.  Masson,  éditeur. 
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il 


rents  qui  n'avaient  pas  aiieini  le  bulj  été  fidèlement  res- 
pectées? Cesl  à  ropinion  publique  à  poser  à  son  tour 
ses  conclusions» 


Le  12  décembre  1873,  j'adressai  la  lettre  suivante 
à  un  membre  de  rAcadémie  : 
Mon  cher  confrère, 

Étant  retenu  chez  moi  depuis  plusieurs  semaines 
pour  cause  de  maladie,  je  n'ai  pu  assister  aux  deux  der- 
nières séances  de  TAcadémie,  dans  lesquelles  M.  Dever- 
gie  a  donné  lecture  de  son  rapport  sur  le  concours  des 
prix  d'Onrches. 

J'avais  prié  un  confrère  de  mes  amis  d'assister  à 
ces  deux  séances.  Il  m^affirme  que  dans  le  rapport  de 
M.  Devergie  mon  nom  n'a  pas  été  prononcé,  et  mon 
mémoire  sur  l'arténotomie,  comme  signe  de  mort  réelle, 
ni  disculé,  ni  même  mentionné* 

Comme  membre  de  la  Commission ,  vous  connaissez 
sans  doute  les  motifs  pour  lesquels  mon  travail  a  été 
aussi  complètement  écarté  par  M*  le  rapporteur;  vous 
m'obligerez  beaucoup  en  me  les  communiquant  par 
quelques  lignes,  puisque  je  ne  puis  me  rendre  chez  vous. 

J'attends  ce  service  de  votre  bonne  amitié. 

Votre  tout  dévoué, 
Veyne. 

Le  membre  de  l'Académie  auquel  ma  lettre  était 
adressée  ne  me  fit  pas  de  réponse.  —  J'avais  cru  cepen- 
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dant  pouvoir  compter  sur  soo  appui  dans  la  Commission, 
car  en  1&G8,  lors  du  dépôt  de  mon  pli  cachelé,  je  lui  en 
avais  confié  le  contenu,  et  il  m'avait  dit  ces  paroles  tex- 
tuelles :  Votre  moyen  est  très-simple^  il  nen  esi  que 
meilleur» 

I  Quelques  jours  après,  je  pus  constater  par  la  lecture 

du  Bulletin  de  P Académie  que  mon  Blémoîre  n'était  en 
effet  ni  discuté,  ni  mentionné  dans  le  rapport.  J'appris 
aussi  par  cette  lecture  que  sur  cent  deux  Mémoires  qui 
avaient  été  présentés  au  concours,  les  Mémoires,  au 
nombre  de  neuf,  plus  ou  moins  récompensés,  pour  s^éire 
approchés  duhut,  étaient  les^euJs  dont  le  rapport  fît  men- 
tion- II  résulte  de  ces  fdts  que  T Académie  n'a  pas 
été  informée  qu'il  y  avait  parmi  les  Mémoires  présentés 
au  concours  un  travail  sur  rartériotomie.  Le  jugement 
qui  me  concerne  émane  donc  simplement  de  la  Com- 

^^  mission  '. 

W  G  est  pour  ce  motif  que  j'ai  cru  devoir  envoyer  à  cha- 
cun des  membres  de  T Académie  un  exemplaire  de  mon 
Mémoire  et  en  appeler  ainsi  de  TAcadémic  non  infor- 
mée à  r Académie  bieti  informée, 

j^  Je  m'explique  :  il  ne  s'agit  plus  pour  moi  du  con- 
cours ni  du  prix  d'Ourches;  celte  question  a  reçu  une 


4 


4.  On  m'assure  même  que  la  Commissian  et  M.  îe  rapporteur  ont 
accepté  sans  contrôle  le  iugcmcni  du  membre  delà  Gemraissîon  chargé 

de  rexamen  do  mon  Mémoire.  Ainsi,  ce  serait  te  seul  M.  W quî_ 

m'aurait  condamné  à  ôtre  enterré...  vivant. 


•ù^ 
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solution  dérmitive*.  Mais  la  question  scienlîfique,  la  ques- 
tion d'hygiène  générale  et  d'utilité  publique,  restent 
intactes  et  entières.  Que  TAcadémie  me  permette  de  lui 
rappeler  avec  respect  qu'en  acceptant  le  mandat  que  lui 
avait  confié  M.  le  marquis  d*Ourchcs,  elle  s'est  associée 
à  sa  pensée,  et  qu'elle  a  le  devoir  de  continuer  la  mission 
du  généreux  donateur,  en  donnant  lappui  de  sa  grande 
autorité  k  la  découverte  qu'il  avait  si  ardemment  désirée, 
et  en  s'eflbrçant  d'en  généraliser  les  bienfaits. 

Paris,  le  10  mars  i 874. 


4 .  C'est  dans  cette  pensée  que  je  ne  ferai  parvenir  les  exemplaires 
de  mon  Méraoire  aux  membres  de  rAcadémîe  qu'après  la  séance 
publique  annuelle  du  17  mars,  dans  laquelle  les  prix  seront  officielle* 
ment  décernés. 


ARTÉRIOTOMIE 


SIGNE    CERTAIN  DE  MORT  RÉELLE 


L'artériotomie  résout  le  problème 
du  diagnostic  différeotiel  de  la  mort 
réelle  et  de  la  mort  apparente. 

Le  20  avril  1852,  je  fus  appelé,  place  des  Vosges, 
n^  1.  M,  Juste  Olivier,  propriétaire  de  celte  maison,  avait 
perdu  la  veille  un  de  ses  enfants  âgé  de  douze  ans. 
L'heure  fixée  pour  les  funérailles  approchait  et  M""'  Oii^ 
vier,  se  refusant  à  croire  à  la  mort  de  son  fils,  avait 
défendu  de  procéder  aux  derniers  préparatifs*  Toutes  les 
raisons  fondées  sur  la  nature  d*une  maladie  longue  et 
dont  Tissue  fatale  était  prévue  depuis  plusieurs  mois, 


i .  Ce  mémoire  développe  le  contcoii  d'un  plt  cachelé,  dont  TAca- 
démie  de  médecine  avait  accepté  le  dépôt»  le  S8  janvier  4863. 

le  le  publie  sans  suppression  ni  addition,  tel  qu'il  fut  déposé  au 
secrétariiit  de  rAcadémie,  le  13  décembre  *  872,  avec  demande  de  ren- 
voi a  la  Commission  des  prix  d'Ûurches. 

Les  notes  seules  sont  de  date  récente. 
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celles  résuUant  de  la  constatation  de  tous  les  caractères 
de  la  mort,  persistants  depuis  plus  de  vingt -quatre 
heures,  mes  pressantes  instances  d'ami  de  vieille  date 
de  la  famille,  furent  sans  résultat.  Les  parents  et  de  nom- 
breux amis  étaient  déjà  rassemblés.  Que  faire?  que  dire 
encore?  La  pauvre  mère  ne  pouvait  et  ne  voulait  être  ni 
consolée,  ni  convaincue.  ■ 

Mais  si  M'"*  Olivier  était  douée  d'une  vive  innagina- 
tion,  elle  avait  aussi  une  grande  instruction  et  le  juge- 
ment très-droit.  Sous  finfluence  d'une  profonde  émotion, 
je  lui  dis  enfm  :  ■ 

«  Madame,  je  veux  cependant  vous  convaincre  et  ne 
vous  laisser  aucun  doute  :  vous  le  savez,  la  mort  c'est  la 
cessation  des  fonctions  de  tous  les  organes  j  or  les 
organes  ne  fonctionnent  plus  lorsqu'ils  ne  reçoivent  plus 
de  sang*  Si  la  circulation  du  sang  cesse,  toutes  les  fonc-  ■ 
tions  cessent  :  il  y  a  mort.  —  Constater  que  la  circulation 
du  sang  a  cessé,  c'est  donc  constater  que  la  vie  a  fait 
place  à  la  mort.  On  constate  que  la  circulation  du  sang 
a  cessé j  par  l'absence  du  pouls  dans  les  artères  et  des 
battements  et  des  bruits  du  cœur.  J'ai  constaté  l'absence 
des  pulsations  artérielles  ;  j'ai  ausculté  le  cœur,  je  n'ai 
perçu  aucun  battement  ni  aucun  bruit  :  c'est  prescfue  — 
probant.  L'extrême  faiblesse  des  pulsations  artérielles,  " 
des  battements  et  des  bruits  du  cœur,  un  développement 
insuflisant  de  l'ouïe  de  celui  qui  observe  peuvent,  dans 
quelques  cas,  laisser  des  doutes  et  causer  des  erreurs. 
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Je  ne  vous  dis  donc  pas  :  c'est  probant;  maiSj  presque 
probant, 

u  Vous  voulez  une  preuve  qui  ne  vous  laisse  aucun 
doute,  vous  la  voulez  certaine  :  je  vais  vous  la  donner- 

t(  Après  la  mort»  on  trouve  vides  de  sang  les  vaisseaux 
qui  transportaient  ce  liquide  du  cœur  à  tous  les  organes; 
c'est  une  observation  qui  a  été  faite  de  tout  temps  par 
tous  les  anatomistes  ;  aussi ,  avant  la  découverte  de  la 
circulation^  on  pensait  que  ces  vaisseaux,  les  artères,  con* 
tenaient  deTairMe  vais  mettre  à  nu  une  artère  de  votre 
enfant,  celle  où  nous  observons  habituellement  le  pouls. 
Je  constaterai  d'abord  Tabsence  de  pulsations;  puis, 
j'ouvrirai  cette  artère  et,  si  nous  constatons  qu'elle  esl 
vide  et  que  l^  circulaiion  du  sang  ne  s'y  fait  plus,  serez- 
vous  convaincue  de  la  mort  de  votre  enfant?  » 

A  rinstant  même,  51"^  Olivier  me  déclara  qu'après 
cette  démonstration,  elle  n'aurait  plus  aucun  doute,  ni 
aucune  crainte. 

Je  mis  donc  à  nu,  suivant  les  règles  de  fart,  l'artère 
radiale;  n'ayant  perçu  aucune  pulsation,  je  coupai  l'ar- 
tère, maintenue  isolée  sur  la  sonde  cannelée  :  pas  une 
goutte  de  sang  ne  sortit.  Ayant  alors  soulevé  Textré- 
mîté  cardiaque  de  ce  vaisseau,  je  constatai  et  fis  constater 
par  les  assistants  que  Tartère  était  vide  et  que  la  circu- 
lation du  sang  avait  cessé  *. 


1.  Artère,  arteria,  —  iinp,  air.  —  m^th,  contenir. 

2.  Parmi  les  personneâ  présentes  à  c@Ue  opération,  et  encore 


n 


I 
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M,  Nogent  Sainl-Laurens,  ancien  juge  de  paix  de5 
Batignolles  et  père  du  célèbre  avocat,  avait,  comme  tant 
d'autres*  la  crainte  d'être  enterré  vivant.  Il  m'avait  soik 
vent  entretenu,  comme  son  médecin  et  son  ami,  de  celle 
crainte  qui  le  préoccupait.  Je  lui  avais  dit  que  je  con 
naissais  un  signe  certain  de  distinguer  la  mort  apparente 
de  la  mort  réelle,  et,  sur  ses  instances,  je  ne  lui  en  fis  M 
pas  mystère.  Convaincu  que  ce  signe  est  infaillible,  il  rac 
fit  promettre  que,  si  je  lui  survivais,  comme  c'était  pro- 
bable d'après  son  grand  âge,  je  m'assurerais  de  la  réaJité 
de  sa  mort,  en  constatant  par  T ouverture  d'une  artère  la 
cessation  de  la  circulalion.  —  J'ai  dû  remplir  ma  pro- 
messe le  12  mai  1872. 

J*ai  eu  d'autres  occasions  de  pratiquer  rartériotomie 
dans  des  cas  semblables,  toujours  avec  le  même  ré- 
sultat. 


vivantes,  je  ciLerai  M.  Chartes  Clémeat,  actuellemcnl  rédacteur  du 
Jûumai  des  Débats;  M.  Rucliet,  ancien  président  du  Conseil  d*Êtal 
du  cantOQ  de  Yatid,  un  des  notables  de  la  colonie  suisse  de  Paris; 
M.  Juste  Olivier,  pêre  de  Fenfant,  Suisse  Vaudois  bien  connu  à  Paris 
par  de  remarquables  publications  littéraires,  quelques-unes  en  collabo- 
ration avec  M™*  Olivier^ 

4.  L'illustre  historien  mort  récemment»  M.  Michelet,  avait  la  même 
apprêbeusion.  «  Gomme  il  n'existe,  dit-il  dans  son  testament  rendu 
public,  aucun  signe  certain  de  la  mort  que  la  décomposition,  dans 
plusieurs  contrées  de  la  Suisse  et  autres  pays^  on  l'attend  et  l'on  garde 
le  corps  h  visage  découvert.  J'ai  pris  cette  précaution  pour  les  miens. 
Je  désire  qu'on  la  prenne  pour  moi,  à  moins  que  M.  Robin,  ou  un 
autre  docteur  de  mes  amis,  n*ait  fait  Tautopsie.  » 


I 
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J'ai  pratiqué  rartériotomîe  dans  d'autres  circonstances  : 
—  morts  accidentelles,,  rapides  ou  subites.  —  Après  des 
soins  longtemps  et  inutilement  prolongés,  j'ai  voulu  me 
convaincre  si  la  mort  était  apparente  ou  réel  le,  si  ce  corps 
qui  ne  me  paraissait  plus  qu'un  cadavre  n'était  pas  un 
être  encore  vivant  auquel  Je  devais  continuer  mes  efforts 
de  salut. 

Appelé  plusieurs  fois  au  poste  du  Palais  de  Justice, 
auprès  de  noyés  qu'on  venait  de  sortir  de  la  Seine,  alors 
que  tous  mes  soins  avaient  échoué,  je  n'ai  cru  devoir  me 
retirer  qu'après  avoir  pratiqué  l'ouverture  de  l'artère. 

Appelé  aussi  au  dépôt  de  la  Préfecture  de  police,  en 
l'absence  des  médecins  de  cet  établissement  \  dans  des 
cas  divers  de  mort  soudaine^  après  avoir  inutilement  pro- 
longé toos  les  moyens  de  rappel  aux  fonctions  de  la  vie, 
je  ne  les  ai  suspendus  qu'après  avoir  constaté  que  la  cir- 
culation était  abolie. 

Voici  deux  observations  : 

Le  14  avril  1869^  Carpentier  (Ferdinand)  est  amené 
du  commissariat  de  police  voisin  au  dépôt  de  la  Pré- 
fecture; il  s'allaîsse  en  route  et  ne  donne  plus  signe 
de  vie. 

Malgré  ma  persévérance,  mes  soins  restant  sans  ré- 
sultat, j'ouvre  la  radiale  relie  est  vide,  la  circulation  a 
cessé, 

i ,  Ces  appels  ont  été  fréquents',  par  mon  domicile,  je  suis  le  médecin 
le  plus  rapproché  du  dépôt  de  la  Préfecture, 
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Le  11  mars  1871,  je  suis  appelé  au  dépôt  de  la 
rectare*  Eléonore  Compoiot,  jeune  fille  de  dix-neuf  ans 
a  été  trouvée  suspendue  à  la  croisée  de  sa  cellule  par  tm 
mouchoir  qui  lui  serrait  ie  cou  ;  elle  ne  donne  plus  signe 
de  vie-  Tous  mes  moyens  d'action  ayant  échoué,  j'ouvre 
la  radiale,  —  elle  est  vide,  la  circulation  ne  se  fait 
plus* 

Qu'il  soit  bien  entendu  que  je  n*ai  jamais  pratiqué 
rarlériolomîe  qu'après  avoir  inutilement  ausculté  le  cœiir 
et  constaté  l'absence  des  pulsations  artérielles  : 
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Ainsi,  les  cas  dans  lesquels  j*ai  pratiqué  rarlériotO' 
mie  appartiennent  à  deux  catégories  : 

Dans  la  première,  une  maladie  plus  ou  moins  longue 
avait  précédé  la  mort;  ropératîon  n'a  jamais  été  prad- 
quée  qu'après  la  constatation  du  décès  par  le  médedn 
vérificateur.  ^ 

Dans  la  seconde  catégorie,  la  mort  était  accidentelle 
et  rapide;  j'avais  épuisé  iiiutilemcni  toutes  les  ressources 
de  l'art  pour  obtenir  un  signe  de  vie;  j'observais  tous  lejfl 
caractères  de  la  mort  réelle  ou  réputée  telle.  J'étais  à  ce 
moment  pénible  et  qui  arrive  toujours,  oii  le  médecin, 
ayant  perdu  toute  espérance,  n'a  plus  qu'à  se  retirer* 
Je  n'ai  pas  cru  alors  ma  mission  terminée.  Dans  Tespoir 
de  constater,  par  la  persistance  de  la  vie  organique ^  que 
la  vie  animale  n'étaii  que  suspendue,  y B,i  pratiqué  l'arté- 
riotomîc. 


AilTÉRlOTOMlE.  2! 

Dans  tous  les  cas,  je  n*aî  eu  mal  heure  asemeiit  à  re- 
cueillir que  des  faits  négatifs  :  —  la  circulation  du  sang 
avait  cessé,  —  la  mort  était  réelle.  —  Mais  si,  dans  un 
seul  de  ces  cas,  j'avais  pu  constater  la  persistance  du 
cours  du  sang,  quelque  faible  qu'il  fût,  n*y  aurait-il  pas 
eu  indication  formelle  de  persévérer  dans  un  traitement 
énergique?  Et  quel  moyen  autre  que  rartériolomie  aurait 
pu  fournir  cette  indication  et  redonner  Tespoir  si  encou* 
rageant  d*un  succès  possible  ? 


ARTERIOTOMIE 

APPLIQUÉE     \    LA    VERIFICATION    DES    OÊCÉS. 

Par  la  praUfjue  généralisée  de  l'artériotôinie^  les  en- 
ter remenls  de  vivants  seront  impossibles. 

Uartériotomie  devra  être  l'épreuve  ultime  et  comme 
la  contre-épreuve  des  autres  modes  de  constatation  de 
décès. 

Elle  ne  devra  donc  être  pratiquée  qu'un  certain 
nombre  d* heures  après  la  constatation  par  les  moyens 
actuellement  en  usage. 

Elle  devra  aussi  être  pratiquée  un  certain  temps  avant 
l'ensevelissement,  ne  serait-ce  que  pour  donner  aux 
familles  qui  douteraient  encore  la  faculté  de  s'assurer,  au 


f2 


ARTEBIOTOMIE. 


dernier  monient,  que  la  circulation  du  sang  est  définitive-| 
ment  abolie  cl,  par  conséquent»  la  mort  certaine. 

Les  gouvernemenls,  dans  toutes  les  contrées,  devront 
rendre  obligatoire  la  pratique  de  l*artériotomie  pour 
vérification  des  décès. 

En  France,  un  nombre  suffisant  de  médecins  vérifica- 
teurs des  décès  sera  élabli  dans  chaque  canton,  villes  * 
campagnes. 

Une  instruction   formulée  par  le  Conseil  supérieur 
d'hygiène  publique  devra  indiquer  le  mode  de  procéder, 
!* artère  sur  laquelle  Topération  sera  pratiquée;  précisai 
le  temps  qui  devra  séparer  l'heure  du  décès  présumé  da 
moment  de  F  opération,  etc. 

Cette  instruction  sera  obligatoire  pour  tous  les  méde 
cins  vérificateurs  de  décès. 
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ARTÉRIOTOMIE 


APPLIQUEE    AUX    CAS    DE    MOBTS   ACCIDENTELLES, 
RAPIDES   OU    SUBITES. 


«  Qu'un  homme  tombe  tout  à  coup  privé  du  senti- 
ment et  du  mouvement,  et  qu'aucun  bruit  ne  puisse  être 
entendu  à.  la  région  précordiale ,  est-ce  la  mort?  n'en 
est-ce  que  Fapparence?  Le  doute  ne  sera  dissipé  que  si 
le  cœur  se  remet  à  battre  ;  alors  seulement  on  pourra 
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affirmer  que  la  mort  n'était  pas  réelle;  la  mort  apparente 
n'admet  pas  de  diagnostic  immédiat,  mais  un  diagnostic 
uniquement  rétrospectif*,  » 

Ce  diagnostic  immédiat  ne  sera  plus  désormais  un  des 
desiderata  de  la  science;  Tartériotomieen  donne  le  moyen 
facile  et  siir. 

Cette  opération  ne  devant  trouver  son  application  que 
dans  les  cas  de  mort  apparente,  il  convient  de  rappeler 
que  la  mort  apparente  ne  commence^  pour  le  médecin, 
qu'avec  la  disparition  des  pulsations  artérielles  et  des 
bruits  cardiaques. 

L'artériotomie  sera  donc  seulement  pratiquée  : 

1°  Lorsque  seront  observés  tous  les  signes  de  la  mort 
réelle  ou  réputée  telle^  Fabsence  des  pulsations  artérielles 
étant  constatée  et  T auscultation  du  cœur  ne  donnant  que 
des  résultats  négatifs; 

2**  Lorsque  les  moyens  de  traitement,  employés  avec 
une  extrême  persévérance,  auront  échoué. 

Dans  ces  circonstances  in  exlremiss  l'artériotomie, 
opération  exploratrice  de  la  viCj  est  pour  le  médecin  un 
devoir;  ce  n'est  qu'après  avoir  rempli  ce  devoir  qu'il 
aura  le  droit  de  cesser  la  lutte  contre  la  mort*. 


i,  J.  Parrot,  De  la  Mort  apparente*  Thèse  de  concours,  4860* 
Page  63. 

%,  On  lit  dans  la  Gazette  médicale  de  Lyon  du  S  février  4  868  : 

«  Écoutez  et  méditez  : 

^  It  y  a  troiâ  ans  enviroû,  fut  apparié  dans  l'une  dei  pharmacies  de 
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Toutes  les  branches  de  Tarbre  artériel  interrogées 
auraient  évidemment  la  même  et  simple  réponse^  oui  ou 
non^  h  la  question  posée*  Mais  dans  la  pratique,  il  con- 
viendra de  n'opérer  que  sui*  des  artères  de  facile  accès  et 
dont  la  blessure,  en  cas  de  succès,  serait  sans  gravité: 
telles  sont  la  radiale,  la  temporale,  etc.  L* artère  tempo- 
rale est  préférable*  :  elle  est  superficielle  et  située  sur  une 
surface  osseuse;    il   est  facile  d'établir    un    point  de 


Lyon  un  homme  qu'on  venait  de  trouver  inanimé  sur  la  voie  publique. 
Le  médecin  le  plus  voisin  est  appelé,  C  eUiil  un  chef  de  ecrvir^  de* 
hèpilaux,  membre  de  la  Sociélé  impériale  de  Médecine,  l'un  de  vo? 
maîtres  les  plus  estimés,  mon  cher  confrère.  Il  arrive,  eiamîoe  lente- 
ment, gravement,  selon  soa  habitude,  et  ne  voit  nen  autre  à  faire  qiie 
rie  constater  le  décès. 

V  II  avait  complètement  oublié  cet  incident,  lorsque,  à  quatre  jours 
de  là,  fiendant  son  cabine^  un  client  se  présente,  un  papier  à  la  mais  : 

tt  Doclour,  je  voudrais  régler  cette  consultation,  qu'il  m'a  été  vrai- 
«  ment  impossible  de  venir  vous  payer  plus  tôt»..  » 

(ï  Et  il  tendait  son  certificat  de  décès  ,  signé  quatre  jours  avant. 

*f  Le  docteur  ne  ûi  qu'en  rire,  et  ils  se  séparèrent  bons  amis. 

(i  Mais  vous,  cher  confrère,  si  pareil  fait  vous  arrivait,  en  ririez» 
vous?  et  rautorilé,,.  sourirait-elle?...  Et  depuis  ces  trois  ans^  a*t-on 
imaginé  quelque  nouveau  signe  de  mort  réelle,  qui  raeUe  à  Tabri  votre 
infaillibililé  désormais  oflicielle?  »  (Lettre  du  docteur  Dîday  à  M.  to 
docteur  X..,,  médecin  vériQcaleur  des  décès,  à  Lyon*) 

t.  L'ouverture  de  Tartère  auriculaire  postérieure  peut  aussi  être 
pratiquée  pour  la  vérification  des  décès^  elle  devra  môme  être  préférée 
dans  les  cas  où  les  familles  désireraient  que  rincision  nécessaire  de  la 
peau  ne  fût  pas  apparente*  Far  sa  situation  sur  une  surface  osseuse, 
elle  est  facile  à  élre  comprimée  et  oblitérée. 

La  temporale  et  Tauri  cul  aire  postérieure  sont,  d'après  mes  recher- 
ches, les  seules  artères  dont  ont  ail  pratiqué  la  saignée. 
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compression  qui  suflise  à.  roblitération  du  vaisseau*  On 
sait,  d'ailleurs,  que  la  saignée  de  TarLère  temporale  a 
été  souvent  pratiquée  par  nos  Anciens,  comme  moyen 
de  traitement  de  diverses  maladies*;  ce  qui  me  dis- 
pense de  répondre  d'avance  à  ceux  qui  argueraient  d'une 
prétendue  gravité  de  l'opération  contre  la  métiiode  que 
je  propose. 

L'artère  étant  ouverte  suivant  les  règles  de  la  méde- 
cine opératoire,  si  le  sang  n'apparaît  pas  à  son  extrémité 
cardiaque;  si  cette  extrémité  du  vaisseau  est  béante  et 


1,  Uno  seule  citation  :  elle  est  précieuse,  elle  vient  de  notre  grand 
Arabroise  Paré  :  «  Or  ne  sera  icy  hors  de  propos  refiler  cesle  histoire 
de  monseigneur  le  prince  de  la  Roclie-sur-Yoo,  lequel  esloit  extrême- 
ment tourmenté  d'vne  douleur  de  leste,  tant  de  iour  que  de  nuit,  auec 
peu  d' intermission  r  et  pour  le  guarîr  appella  messieurs  Cliapelain,  pre- 
mier médecin  du  roy,  et  Castelan,  au^si  médecin  dudit  seigneur^  et 
premier  de  la  royne  mère,  et  monsieur  Duret,  lecteur  et  médecin  ordi- 
naire du  roy,  homme  fort  sçauant  et  beaucoup  estimé  entre  les  gens 
doctes  :  lesquels  luy  ordonnèrent  plusieurs  remèdes,  tant  par  dedans 
que  par  dehors,  semblablement  saignées,  ventouses,  bains,  frictioui, 
dïeto  :  bref  tout  ce  qui  se  pouuoit  excogîler  :  tous  lesquels  remèdes  ne 
luy  peurent  iamais  appaiser  ta  douleur.  Âdonc  m'enuoya  quérir,  pour 
entendre  de  moy  si  î'aunis  aucun  moyen  à  luy  seder  la  douleur  :  ou 
proraptement  luy  conseille  se  faire  ouurir  Tarière  du  temple,  du  coslé 
où  il  sentoît  sa  plus  grande  douleur  :  et  luy  dis  que  i'auoiâ  grande 
cou  lecture  que  la  cause  de  sa  douleur  es  toit  contenue  aux  artères,  et 
non  aux  veines^  et  qu'auois  fait  gouuent  telle  ouuerture,  dout  les 
malades  esloient  guaris,  et  que  les  Anciens  le  conseil loient,  mesme 
que  ie  me  Taueis  fait  ouurir  pour  semblable  douleur,  et  que  depuis 
n'auois  senti  aucun  mal.  Subit  enuoya  quérir  les  susdits  médecins, 
lesquels  furent  de  mon  aduis  :  et  en  leur  présence  fois  ouuerture  de 
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vide,  —  la  mort  est  réelle*  —  Si  le  sang  s'ccoule  par  ■ 
jels  plus  ou  moins  distants  et  faibles,  et  même  d'un«" 
manière  continue  et  comme  passive,  —  te  mûri  n"e$i 
qu'apparente  ;  —  les  soins  au  malade  seront  énergique- 
ment  continués;  Tartère  sera  légèrement,  mais  suffi- 
samment comprimée  et  surveillée,  parce  qu'elle  pourra 
servir  à  mesurer  les  progrès  du  retour  aux  fonctions 
vitales  ou  leur  suspension  définitive.  Le  retour  des  bat-B 
tements  du  cœur  et  le  rétablissement  assuré  des  fonc- 
tions de  la  vie  animale  détermineront  le  moment  opportun 
pour  Toblitération  définitive  de  rartère.  fl 

Ce  sera,  dorénavant,  à  tous  les  médecins,  chirurgiens, 
accoucheurs  et  à  nos  confrères  de  la  médecine  vétéri-  ■ 
naire,   de  constater   les  services    que  rendra   remploi 
de  Fartériotomie  dans  les  cas  si  divers  par  leurs  causes,  M 
mais  ayant   pour  caractères  communs  les  signes  de  la 
mort  ;  cas  dans  lesquels  chaque  médecin  se  pose  cette  ■ 
question  pleine  d'angoisses  et  jusqu'à  présent  insoluble 
pour  tous  :  la  rre  est-elle  latente?  est-elle  définitivement 
éieinie?  —  Les  diverses  asphyxies,  les  morts  subites,  la 


rartere,  dioisissanl  la  plus  appa renie  à  la  temple  et  qui  auolt  plus 
graod  batlemonl,  auec  vne  simple  incision,  comme  pour  faire  vfic 
plilebotomie  :  et  fust  tiré  du  gang  deux  palettes  cl  plus,  lequel  sorloil 
par  vne  grande  impetuosilé  de  ladite  artère,  sautelant  loing  a  raison 
du  diastole  et  systole  d'icelle:  et  proteste  que  par  le  moyen  de  ceste 
ouuerture  il  perdit  incontifient  sa  douleur  sans  plus  luy  retourner  : 
dont  ledit  seigneur  me  feit  uti  honorable  présent,  »  {Œuvres  cQmr- 
pivies  d'Àmbroise  Paré^  édition  Malgaigne,  lome  H,  page  441.) 


I 


ARTÉRTOTOMIE.  27 

léthargie,  etc*,  la  mort  apparente  des  enfants  nouveau- 
nés  et  celle,  si  soudaine  et  si  effrayante,  qui  fait  quel- 
quefois suite  à  remploi  des  anesthésiques* 

Je  ne  dois  pas  oublier  que  ce  travail  a  un  but  spé- 
cial, qu'il  doit  être  court  et  réduit  aux  explications  abso- 
lument nécessaires. 

Je  le  résume  par  les  propositions  suivantes  : 

La  cessation  de  la  circulation,  c'est  la  cessation  de  la 
vie, 

Uartériotomie  constate  maiérieHement  la  cessalion 
de  la  circulation;  elle  donne  ainsi  le  signe cerm/n  de  la 
mort  réelle- 

Conclusion,  —  L  artériotomie  résout  le  problème  du 
diagnostic  différentiel  de  là  mort  réelle  et  de  la  mort 
apparente. 

D^  VEYNE, 

AIICIETV      INTËItKE     DES     tlOPtTAl'X     DE     PAEIIS, 

Quni  des  Orfèvres,  Î8,  Paris. 


Dans  un  prochain  travail,  fauteur  se  propose  de 
faire  une  revue  critique  des  différents  moyens  pro- 
posés jusqu'ici  pour  distinguer  la  mort  apparente 
de  la  mort  réel  le  • 

Il  souhaiterait  vivement  connaître  le  jugement 
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de  ses  confrères  sur  le  moyen  qu'il  préconise  loi- 
môme  :  leur  approbation,  s* ils  sont  convaincus; 
leurs  objections,  s'ils  conservent  des  doutes. 

Il  serait  particulièrement  reconnaissant  à  ceux 
qui  appliqueraient  rartériotomie,  de  vouloir  bien 
lui  communiquer  les  résultats  de  leur  pratique. 


PABil,*  J.   CLAÏS,   IMPftlMlDft,  1^  MVM  •  AIÏfT^EBM  (J  JT.   —   [«tSj 
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INTRODUCTION 


•  La  mot  de  catarrhe  est  un  de  ceux  que  1*011  em- 
ploie le  plus  communément  «ans  en  bien  c«)mprcndre 
la  significatioD  précise  ;  ce  mot  s*applique  iodifféreni- 
ment,  dans  la  langue  usuelle,  à  des  maladies  géné- 
rales, à  des  fièvres,  à  des  inflammations,  à  des  hyper- 
sécrétions. Si  l'idée  qui  s'attache  à  ce  mot  répondait 
à  des  faits  palpables,  qui  tombent  sous  le  sens,  la  si- 
gnification du  mot  perdrait  peut-être  on  étendue, 
mais  gagnerait  en  préctsiou  et  en  clarté. 

Si  Ton  voulait  suivre  les  errements  de  l'école  alle- 
mande, qui  n'a  fait  en  réalité,  dans  cette  doctrine, 
que  continuer  silencieusement  les  traditions  de  Técole 
physiologique  française,  on  n'éprouverait  aucun  em- 
barras. Les  ail'ectioDs  catarrhales  des  muqueuses 
(catarrhe  nasal,  bronchique  ;  pneumonie,  néphrite 
catarrhales]  ne  sont  qu  une  forme  de  Tinflamma- 
tion  des  membranes  muqueuses.  Telle  est  la  notion 
du  catarrhe,  telle  quelle  s  impose  à  ceux  qui  ne 
voient  la  maladie  que  sur  la  table  ^'amphithéâtre  ou 
dans  le  laboratoire  du  micrograpbe.  Mais  ûous  devons 
étendre  et  agrandir  cette  notion;  nous  devons  ras- 
sembler sous  un  même  titre,  grouper  dans  un  même 
cadre,  pour  en  étudier  les  caractères  d'ensemble, 
ces  allections  générales  ou  locales  qu'on  désigne  sous 


IV    


le  Dora  à'affectiofu  catarrkales  ,  qui  atteignent  pres- 
qiies  toutes  les  muqueuses  ou  hieu  se  limitent  à  quel- 
ques-unes de  CCS  membranes,  mais  qui  ont  toutes  des 
caractères  communs  ;  inflammation  avec  hypersécré- 
tion^ réaction  fébrile  et  troubles  généraux  hors  de  toute 
proportion  avec  l'intensité  des  lésions  locales  ;  et  qui 
sont  dues  dans  leurs  manifestutions  aiguës  à  des  in*  a 
fluences  atmosphériques,  lesquelles  nous  échappent 
dans  leur  essence  même;  mais  ces  influences  n'en  sont 
pas  moins  cerlaioes, 

11  faut  se  rappeler  combien  sont  bornées  et  la  puis* 
sance  de  nos  sens  et  la  perfection  de  nos  instruments 
d*observation,  et  ne  pas  rejeter  systématiquement,  et 
par  cela  seul  qu'il  nous  est  actuellement  impossible 
d'en  soumettre  les  termes  à  l'analyse  physiologique^ 
une  doctrine  médicale  qui  s'appuie  sur  les  traditions 
les  plus  respectables  et  qui  a  pour  elle  Tautorité  des 
plus  grands  noms  de  la  médecine  des  temps  passés* 
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HISTORIQUE 


Les  affections  catarrhales  sont  de  deux  ordres  : 
affections  locales,  in/lammatiojhs  caiarrhaks  ;  affections 
générales,  fièvre  catarrhak  et  grippe.  Nous  étudie- 
rons successivement  les  caractères  généraux  de  ces 
deux  grands  groupes  des  affections  catarrhales  :  dans 
leurs  causes,  Caractères  étiologiques  {constitutions  mé- 
dicales dîtes  catarrhales  y  épidémies  de  grippe,  ca- 
tarrhe d'été  ou  catarrhe  des  foins);  dans  leur  marclie, 
Caractères  symptomatiqties ;  dans  les  lésions  anatorai- 
ques  qui  les  accompagnent,  Caractères  anatomiques, 

AFhistoire  des  affections  catarrhales,  qui  compren- 
nent les  maladies  les  plus  communes  sous  nos  climats^ 
se  rattache  une  doctrine  qui  a  de  tout  temps  appelé 
r attention  des  médecins,  doctrine  dont  les  fortunes 
ont  été  fort  diverses  depuis  la  négation  la  plus  abso- 
lue du  catarrhe  comme  espèce  morbide,  comme  état 
pathologique  spécial  dans  le  cadre  nosologique,  jus- 
qu'aux exagérations  les  plus  outrées  de  son  impor- 
tance et  de  son  rôle  en  pathologie  générale,  exagéra- 
tions qui  avaient  inspiré  autrefois  le  célèbre  pamphlet 
de  vau  Helmont,  intitulé  :  Catarrhi  deliramenia. 


—  6  -^ 

Tout  en  laissant  de  côté  et  ces  exagérations  et  les 
vaines  hypolbèses  humorales  qui  ont  3Î  longtemps, 
défrayé  la  scplastique  médicalo,  nous  pensons  qu*||J 
ncî  sera  pas  sans  intérêt  et  même  sans  quelque  utî-" 
lité  pDllr  riûtelligetice  complHe  de  notre  sujet,  de 
rappeler  les  idées  principales  qui  ont  été  successive-  , 
ment  émises  et  soutenues  sur  le  catarrhe,  aux  princiS 
pales  époques  de  notre  histoire  'médicale  ,  par  les" 
auteurs  qui  ont  surtout  marqué  leur  trace  comn 
observateurs  et  comme  praticiens  (1). 

I,  L'histoire  des  affections  catarrhales  remonte  i 
l'origine  même  de  la  médecine.  Les  livres  hippoera 
tiques  (2)  en  marquent  le  point  de  départ  :  il  existe 
deux  grandes  classes  de  catarrhes  ou  fluxions  caift^É 
sées  par  le  chaud  qui  raréfie  les  chairs,  les  échauffe, 
les  rend  plus  subtiles,  favorise  leur  écoulement,  ou 
par  le  h*oid  qui  les  retient^  les  condense  et  les  ex- 
prime pour  les  faire  écouler  sur  les  parties  déclives 
«  Acproœmens  cerebrum,  veluti  spongiam  quamdam 
«  exprimil  illam  qua^  in  ipso  eontinetur  humidita- 
«  tem  (3) ,  ï>  ainsi  que  le  dit  Galien^  qui  ne  fit  guère 
à  ce  sujet  que  reproduire  et  commenter  les  idées  hip- 


(1)  Brochiti»arlicleCATARTiiit  du  Diction na ire  eocyclûî^édûiue  ^î«é- 
dJl).  —  Nous  croyojiîî,  i\  ctiUc  occasiion,  devoir  remercier  M.  Bro- 
chÎTi  de  la  conqikisaiice  avec  la(](uelle  îl  a  mis  h  noire  dîii^osilîoa 
ICÂ  rnalérifliix  rminîs  pnr  lui  potir  la  rédacliou  de  sou  arlicle.  îSes 
cons^eils  el  les  iudicaLioos  (]ii1l  nous  a  fournies  uoiis  oui  été  d'un 
trés-fîraud  secoures. 

(2)  Uippocrflle  (de  LiUré),  Index  du  dernier  volume, 

(3)  Galîea,  Epiiome  Commeutarîorum,  etc.  (abrégé).  Lyon,  Il 
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pocratiques.  11  fiiît  descendre  les  humours  do  la  tête 
vers  Ifcs  parties  déclives  par  les  conduits  veineux. 
a  Omoes  quaB  feruntur  fluxiones,  per  venas  a  capite 
0  ad  partes  inferiorrs  (1),  j>  Enfin,  et  c'est  là  un  point 
capital,  Gaiien  distingue  expressément  l'un  de  l'antre 
le  rhumatisme  et  le  catarrhe  ;  le  premier  affectant 
les  articulations,  el  le  catarrhe,  les  cavités  du  corps. 
Cclse  (2)  établit  entro  les  divers  sièges  do  railcctiun 
catarrhale  des  distinctions  qui  montrent  avec  quelle 
netteté  les  anciens  observaient  :«  Distillât  autem  de  ca- 
t«  pit».^  interdum  in  nares,  quod  levé  est;  interdum  io 
«  fauces,  quod  pejus  est  ;  interdum  eliam  iu  puimo 
*  nés,  quod  pessimum  est.  t 

Depuis  Celso  et  jusque  vers  le  milieu  du  dix-sep- 
tième siècle,  on  s'en  tint  à  ces  données  ,  et  on  discuta 
longuement  sur  les  qualités  de  Huîmeur  catarrhaJe  à 
laquelle  on  attribua  les  caractères  les  plus  variés. 

Four  Fernei{Z)^  ce  qui  constitue  le  catarrbo ,  b'est 
une  humeur  piluiteuse  qui  provoque  des  maladies 
dilléreutes  en  raison  des  parties  oii  elle  vient  se  dé- 
poser, 

Uouillier  (4)  a  sur  le  catarrhe  les  mêincs  idées  que 
Ferne!  :  la  fluxion  se  propage  de  la  t^flo  au  reste  du 
corps;  il  y  a  deux  catarrhes,  Tun  froid»  l'autre  chaud, 
et  il  n'y  a  presque  aucune  maladie  qu'ils  no  puissent 
produire  ou  a§^graver. 

Au  dix-septième  siècle,  liwiére  développe  et  sys- 
tématise  les  nations  jusquo-là  acquises    sur  le  ca- 


(Ij  G<tli6^j,  lu  Aphor.  tli}^])'  l^iimmeiilarîuni  tll. 

(2)  Qelse,  Ue  MeiL,  l.  I,  p.  315,  éd.  Ûelalai».  Pîtrts  IB21. 

(3)  Fernetii  Mediciiin.  l'arîî^.  itiM>  bi-foL 

(i)  Itouitlicr  (mon  en  i!S62i/0|;»erii  prûclica.  iiilk,  E^aris.  La-fûL 
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taïprbe.  Le  catarrhe  est  la  fluxion  d'une  humear  ex- 
créoienlitiello  dont  la  surahondancct  occupant  les  ar* 
tères  et  les  veines,  produit  les  fièvres  catarrhale*. 

Il  ost  dû  en  partie  à  l'inlliience  atmosphérique  et 
surtout  aux  brusques  changements  do  température. 
Le  catarrhe  se  dislingue  encore  en  férin,  suffoeaDt  et 
épidéuiîque.  «  In  aliis  partibus  varios  producit  effec- 
«  tus  :  in  nervis  torporcm,  paralysim,  conviilsionem, 
((  tumorcju,  laxitatcm,  uîcus;  in  gutture  anginam; 
G  in  pcctoro  ot  pulmone  pleuritidem ,  peripneumo- 
ctniam,  tussim,  asthma ,  ha^mopthoen  ^  pbthisim; 
«  in  ventricule  voinituin,  inappetentiani  ;  in  intesti- 
te  nis  diarrÏKeam  et  dyscnteriaui  (I).  »  C'est  en  quel- 
ques lignes  un  exposé  doctrinal  caraplet* 

n.   Le  livre    do    Lazare  Rivière  parut  en    1649; 

en  1660,  Victor-Conrad  Schneider  renversa  toute  la 
vieille  doctrine  du  catarrhe  descendant  de  la  tête; 
les  humeurs  du  catarrhe  ne  viennent  pas  du  cerveau  : 
a  Nec  cerehrum  aliis  humoribus  dat  viam  transi tum- 
«  que  (p.  2î9)-  0 

Ces  flux  viennent  du  sang  :  <x  Qui  humorem  vitiant 
«(  pulmonisj  illi  non  sunt  cerebri,  sed  raassae  san- 
cf  guinea;  n  et  enfin,  défini.ssant  deux  des  manifesta- 
tions locales  du  catarrhe,  il  dît  :  ofCatarrhusnarum  est 
((  coryza  (p.  300}  ;  catarrhus  est  inflammatio  aurium  » 
(p.  108)  (2),  La  doctrine  était  fixée,  et  le  livre  de 
Schneider  faisait  faire  h  la  science  un  pas  immense. 


(l)  ftiveriiTS,  Praxis  medict,  liber  [I,  ca(uxv,  1670,  Lahnye. 
(i)  Conrndis  Victorî»  Schneîderi ,  liber  tie  Calarrhis  irpecîalîs 
luins.  Wiuemberfî,  lyj»is  MaUhaei  Henckelii,  anno  »n>CLXtv. 


à 
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Frédéric  Hoffmann  (!)  a  sur  le  catarrhe  des  idées 
nettes  et  qui  se  rapprochent  de  ce  que  I'od  enteod 

{aujourd'hui  par  ce  mot.  Le  catarrhe  estime  affection 
générale  produite  par  une  altération  de  la  sérosité, 
1}  »ous  la  dépendance  des  vicissitudes  de  Tair,  telles 
il  qu'on  a  coutume  de  les  ohserver  au  printemps  et  on 
.  automne;  la  stfppression  seule  de  la  iranspiration  ne 
i,  suffit  pas  pour  produire  le  catarrhe  ;  il  faut  qu'il  s'y 
I  joigne  Faction  d'exhalations  pernicieuses  mêlées  à 
l'atmosphère. 

Pour  Frédéric  Hoflmann,  le  catarrhe  et  le  rhunia- 
isme  sont  doux  maladies  ayant  la  même  origine  et  la 
îême  constitution. 

Van  Swieien  (2),  dont  les  savants  commentaires  re- 
racent  avec  une  exactitude  scrupuleuse  les  grandes 
étapes  du  progrès  dans  la  science  et  dans  Tart,  aux  dif- 
férents âges  de  la  médecine,  n'a  point ,  pour  la  question 
lu  catarrhe,  marqué  de  progrès  ;  tout  au  contraire,  il 
^revient  en  arrière. 

Il  fait  du  catarrhe  un  engorgement  du  tissu  cellu- 
laire,  matière  séreuse  qu'une  fluxion  active  emporte 
dans  le  torrent  circulatoire,  ou  bien,  Tentraînant  à  tra- 
vers  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  dépose  sur  des  par- 
ties déterminées,..  C'est  rorigine  de  ce  mot  de  fluxion 
de  poitriTie  qui  est  resté  dans  le  langage  populaire 
comme  un  reflet  des  anciennes  doctrines  méJicales- 

Lepecq  de  la  Clôture  (3),  qui  a  publié  un  excellent 
ouvrage,  modèle  de  description  et  d'observation  cli- 

(!)  Frédéric  HofTmanD,  Opéra  omnia.  Genève,  i7i0.  In*foï, 
fî)  Vao  Swïelen,  Coinnientana.  Leyde,  1 753-1 77â.  In-4^. 
(3)  Lepecq  de  k  Clèltire,  Observations  sur  les  maladies  épidémi- 
ques,  année  1770.  la-A^,  i776. 
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dîqijr,  et  dont  lo  seul  Inrt  pst  peut-éfm  d'être 
avruglément  lidfele  à  des  tradilton^  respectables,  maii 
^arannées,  considère  le  caUurfae  comme  une  fluxioo 
avec  rougeur  et  gonflement  considérable  des  parties 
affecteras. 

II  y  a  chez  les  catarrheux  douleur  de  tète,  assoQ* 
pissemcnt;  le  corps  est  phlo^osé»  Les  catarrhes  des 
temps  chatids  et  humides  se  guérissent  plus  vite  et  plui 
facilement.  C'est  Thumeur  excrémeotitielle  qui,  rete- 
nue fious  la  peau,  forme  des  engorgements.  Le  Pecq 
rattache  au  catarrhe  V engorgemeni  tuberculeux,  Fob- 
slruction  des  viscères,  laphthisie,  etc.;  il  y  rattache!^ 
en  d'autres  termes,  la  scrofule  et  la  tuberculose. 

Le  catarrbe  et  Tairection  catarrhale  reconnaissent 
pour  cause  la  suppression  de  la  transpiration  insen- 
sible. Totite  fièvre  catarrhale  est  une  fièvre  dépura- 
toîre. 

Maximilien  Stoll  (1)  comprend  sous  une  dénomi- 
nation commune  et  décrit  au  même  titre  les  maladies 
rhiimatifjiics,  catarrhales  ou  pituitaires  :  il  décrit  le  ca* 
tarrhe  pulmonaire  .sous  le  mym  àp  pleurésie  humide  ou 
angine  ff^onchtale ;  il  eu  fait  une  inflammation  vraie. 

C'est  au  point  de  vue  doctrinal  une  importante  dis- 
tînctiou  fuite  entre  l'affection  catarrhale  et  le  catarrhe 
pulmonaire,  mais  les  rapports  de  ces  deux  affections 
ue  sont  point  encore  établis. 

Pierre  Frank  (2)  décrit  isolément  les  catarrlies  lo- 
caux et  les  catarrhes  avec  fièvre,  laquelle  fièvro  peut 
être  inllammatoire,  secondaire  ou  épidémique. 

(1)  Maxitiiiïieti  Stoll,  Aphorismi  de  cogno<îcendls ,  clc,  Vietine^ 
1785,  !ti-8^ 
{à)  Pierre  Frauk,  Decurnadis  hominum  morbis.  17^1. 


I 

I 


I 


—  n  - 

Borsieri  (I  )  range  la  fièvre  catarrhalc  parmi  les  fifevros 
continues  rémittentes  :  i[  insiste  sur  co  fait  signalé 
déjà  par  Juncker,  qu'il  n'y  a  point  de  fièvre  calar- 
rlialo  là  où  il  n'y  a  point  la  toux,  le  coryza,  Ten- 
rouement,  la  péripneumonie,  etc. 

A  Joseph  Frank  (2)  revient  le  mcrite  d'avoir  irréfu- 
tablement  établi  ladistinction  déjà  faite  entre  l'alTcction 
catarrliale  et  le  catarrhe  du  poumon.  Cette  distinction 
capitale  entre  la  fièvre  et  les  inflammations  catar- 
rhales  fut  Fœuvre  du  dix-huitiëme  siècle» 


III.  Dans  les  premières  années  de  notre  siècle, 
sous  rinfluence  des  idées  de  l'école  physiolopiqUe  et 
des  progrès  de  Tanatomie  pathologique,  les  doctrines 
médicales  anciennes  sur  la  nature  mémo  de  raffection 
catarrhalc  sont  entièrement  renversées. 

Pinelid  avant  lui  Cidkn  avaient  déjà  ouvert  la  voie  : 
pour  Cul I en  (3).  le  catarrhe  iivsi  qu'une  excréliou 
augmentée  de  la  membrane  muqueuse  du  nez,  de  la  ' 
gorge  et  des  bronches,  accompagnant  une  pyrexie. 
Pinel  (4)  classe  k'S  catarrhes  dans  les  phlegmasies; 
Broussais  rapporte  les  catarrhes  à  l'irritation,  à  T in- 
flammation primitive  ou  sympathique  des  membranes 
muqueuses  avec  hypersécrétion* 

hv  mot  de  catarrhe  était  conservé,  mais  il  devenait 
synonyme  Av  toute  inflammalion  aiguë  on  chronique 
des  membranes  muqueuses  :  Tidée  générale  qu'il  rap- 

(\)  Borsieri,  ttislilulioties  medicinœ  praclkaï.  Trad.  Chauffard. 
(%  Joseph  Frank,  f^raxeos  medtca?. 

(3)  CulJen,  McilecÎMe  pratique,  l.  II,  p.  159;  éd.Bosquilloh.  Parîi, 
1787. 

(4)  Pinel,  NosoiîriTphie  philosophique,  1. 1,  p.  87.  Paris,  1810. 
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pelait  autrefois  était  à  peu  près  méconnue.  Laennec  (() 
détourna  ce  mot  de  son  sens  primitif,  en  ratlriboant 
presque  exclusivement  à  certaines  formes  d*inflamma- 
tion  des  bronches;  il  n  attache  même  plus  à  cette 
expression  Fidée  vulgaire  d'écoulement  et  de  flux  mu- 
queux,  et  a  décrit,  sous  le  nom  de  catarrhe  sec^  Tasthme 
nerveux* 

Non-seulement  la  notion  générale  des  aiTecUons 
catarrhales  était  perdue,  mais  le  mot  de  catctrrhe^  dé- 
tourné de  son  acception  primitive,  n*avait  plus  de 
raison  d'être,  comme  le  fait  avec  juste  raison  remar- 
quer Littré  (2|, 

Pour  lui  restituer  la  place  qu*ii  a  perdue,  il  faudrait 
ou  le  considérer  comme  représentant  l'idée  collective 
des  phlegmasies  muqueuses,  ou  lui  faire  signifier  la 
cause  qui  a  déterminé  les  épidémies  catarrhales. 

Mais  ridée  des  inflammations  muqueuses  comme 
caractérisant  le  catarrhe  ne  fut  pas  partout  admise. 

En  482i,  Chomel  faisait  remarquer  avec  raison  que 
raut^mentation  de  sécrétion  d'une  momhrane  ne  con- 
stitue pas  forcément  rinflammation  de  cette  membrane. 

Roche  (3)  remplace  le  mot  de  catarrhe  par  celui 
à' hyperdiacrisie  et  le  définit  «t  un  accroissement  de 
sécrétion  d'un  tissu  sans  altération  de  texture  », 

Amiral  (4)  s'élève  aussi  contre  la  conception,  toute 
théorique  suivant  lui»  d'après  laquelle  tout  flux  mu- 
queux  serait  nécessairement  l'efTet  d*im  travail  phleg-  ■ 

(1)  Laeanêc,  De  rauscullatioD  médiate.  In-8%  1831  (édil.  Me- 

riadec  Lnennec). 
{%)  Lîflré,  Dîclîonn.  en  30  vol.,  l,  VI,  p.  581 .  1834. 

(3)  Roclie,  Djcl.  en  30  vol,  t.  X,  p.  209. 

(4)  Aijdrol,  PréciH  d*in»lomie  patholo.^ique,  t.  l,  p.  342. 


I 
I 

I 
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masiquc  :  cr  En  accordant  que,  dans  tout  llux  miiqueux, 
il  y  ait  irritation  antécédentts,  ce  qui,  dans  bieu  des 
cas,  est  piulot  supposé  que  démontré,  toujours  fau- 
dra-t-il  convenir  que  c'est  là  un  mode  spécial  d'irrita- 
tion. »  Et,  se  fondant  sur  ces  eoDsidérations,  il  admet, 
sous  le  nom  de  flux^  une  classe  de  maladies  dans 
lesquelles  récoulemcnt  muqueux  est  le  phénomène 
essentiel  au  point  de  vue  de  la  nature  même  de  la  ma- 
ladie et  des  indications  du  Iraitemenl. 

Monneret  [\)  étudie  cette  question  des  affections 
catarr haies  avec  des  vues  larges  et  élevées ,  une  éru- 
dition profonde  et  un  très-grand  sens  critique.  Il  sé- 
pare nettement  le  groupe  des  affections  catarr  baies 
avec  déterminations  spéciales  et  la  fièvre  catarrhale 
épidémique  ou  sporadique.  11  y  distingue  une  névrose, 
une  altération  du  sang,  un  exanthème  catarrhal, 

Ndiure  inflammatoire  du  catarrhe^  mais  in/lammor* 
tion  dépendant  d'un  état  générai  sthénique  ;  tels  sont 
les  deux  points  de  doctrine  soutenus  par  Dugès  dans 
un  trèa-courl  mémoire  trop  peu  connu  (2),  et  qui  est 
un  modèle  d'exposition  et  de  clarté. 

Trousseau  et  Pidoux  (3)  définissent  nettement  l'état 
catarrhal,  en  le  distinguant  bien  de  l'état  inflamma- 
toire ;  ils  insistent  sur  la  prédominance  de  Télément 
nerveux. 

Tout  récemment,  le  docteur  Bailly  (4)  a  présenté  à 


(1)  Maoneret  et  Fteary,  Compeadium  de  médeciQe  pralique^  1841* 
(t)  Dtigès,  Considéra tîoD s  sur  te  catarrhe  et  féUil  catarrlial  (Re- 
vue médicale,  L  tll^  p.  t\{\\  iSi5). 

(3)  Trousseau  et  PidouiL,  Traité  de  thérapeutique,  L I,  p,  543  et  a, 

(4)  Bulletin  de  T Académie  de  médeciaep  t.  XXXI V,  p.  Oi  :  ïlap- 
port  de  P.-i.  Chaufrard  mr  ud  mémoire  du  doctenr  Baillf ,  etc. 
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l'Académie  de  médecine  un  très-important  mémoire 
qui  soulève  sur  cette  question  un  nouveau  point  de 
doctrine.  Il  rapproche  F aiîection  catarrhale  des  fièvres 
ériiptives  et  croit  en  trouver  la  cause  réelle  dans  un 
miasme,  un  contagium,  un  ferment*  Ces  affections 
seraient  donc  indépendantes  de  la  constitution  clima- 
térique. 

Mais  le  docteur  Bailly  va  plus  loin  encore  :  voyant 
dans  les  altérations  de  l'épithélium  muqueux  dans 
riutlamniation  catarrhalej  un  critérium  qu'il  regarde 
comme  absolu,  il  propose  de  remplacer  la  dénomina- 
lion  de  fièvres  calarrhales  par  celle  de  fièvres  épi- 
theliales. 

Ce  travail  important  a  été,  devant  T Académie  de 
médecine ,  Tobjet  d'un  remarquable  rapport  de 
M.  Cliauffard,  qui  a  victorieusement  réfuté  ce  que 
cette  doctrine  avait  de  trop  absolu,  en  rappelant  quU 
n'était  pas  besoin  d'admettre  un  contagium  ou  fer- 
ment qui  n'est  pas  prouvé  et  qu'il  ne  convient  pas 
de  nier,  sans  autre  examen,  Tinfluence  des  condi- 
tions atmosphériques  ;  car  parmi  ces  conditions,  il  en 
est  qui  ne  sont  ni  la  température,  ni  la  pression^  ni 
Tétat  hygrométrique  de  Tair,  et  qui,  pour  n'être  pas 
connues^  n'en  manifestent  pas  moins  leur  existence 
par  leurs  effets  sur  Torganisme  vivant. 


I 


IDÉE   GÉNÉRALE 
DBS   AFFECTIONS   GATARRHALB8 


Il  faut  élargir  et  rendre  vivants  les  cadres 
étroits  delà  nosologie  moderne,  ou  la  soienee 
de  l'homme  réagissant  s'immobilise  e|  l'étiolé. 

\\  Ê^ul  i(\vifi^,  p^r  l?  recherche  ^  leurs 
rapports  mutuels  et  changeants,  les  ma^dias 
isolées.  (P.-B.  GHAvrPAU».) 


h  Les  fièvr69  ^t  ^^ptious  catarrh^le^  f^pivrtlen- 
nent  à  la  classe  des  maladies  aiguës  de  ç^msfis  fom' 

n.  Sllesi  I^Qn^aiss^p(  ^e^ix  pcdi»^  4^  cai^«e$i  ;  U^ 
unes  sporadiques,  particulières ,  individuelle  \  \^f 
autres  générales,  dites  universelles  ou  populaires  :  ce 
sont  les  constitutions  médicales. 

III.  L'invasion  est  lente,  l'incubation  longue.  C'est 
après  plusieurs  jours  de  malaises  mal  définis  que 
peu  à  peu  l'état  catarrhal  s'établit. 

La  fièvre  est  rémittente. 

La  fièvre,  précédée  de  bissons  erratiques  entremê- 
lés de  bouffées  de  chaleur ,  s'accompagne  de  troubles 
nerveux  hors  de  proportion  avec  l'intensité  des  dé- 
terminations locales  :  lassitude,  accablement,  dou- 
leurs dans  les  membres,  céphalalgie  et  dyspnée ,  etc. 

lY.  Un  des  effets  de  ces  maladies  est  de  détermi- 
ner sur  les  muqueuses  qu'elles  affectent  un  flux 
nommé  flux  catarrhal. 
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V.  La  crise  dans  les  affections  catarrhales  est  lente, 
douteuse,  incomplète, 

VI.  La  Ihérapcotique  toute  spéciale  (médication 
évacuante,  opium  ,  etc.),  s'applique  non-seulement 
aux  affections  catarrhales  proprement  dites,  mais  en- 
core aux  maladies  aiguës  intercurrentes  auxquelles 
la  constitution  raédicate  imprime,  à  leur  début  du 
moins ,  une  allure  spéciale  et  des  caractères  nou- 
veaux. 

VIL  Les  alTections  catarrhales  seules^  parmi  les 
maladies  aiguës  communes,  sont  aptes  à  provoquer, 
à  susciter  uue  maladie  chronique. 

Seules  aussi»  parmi  les  maladies  aiguës  communes, 
les  aflections  catarrhales  peuvent  s'élever  par  degré 
jusqu*à  la  spécificité» 

Tels  sont,  en  résumé,  les  caractères  essentiels  des 
affections  catarrhales.  (Chauffard,  Leçons  inediies^ 
1871-72.) 


I 


I 

CARACTÈRES   ÉTIOLOGIQUES 


JLetion  direete  des  pouBsièreB  et  deB  gaz  IrrltantB. 

Quelle  est  Finfluence  des  agents  extérieurs  irri- 
tants :  poussières  ou  gaz  irritants,  courants  d'air 
froid,  etc.,  sur  les  déterminations  locales  du  catarrhe  ? 

1**  Ces  corps  irritants,  poussières  ou  fluides,  peu- 
vent, par  leur  action  plus  ou  moins  prolongée,  donner 
lieu  à  uue  inflammation  superficielle  dite  catarrhale 
de  la  muqueuse  ;  mais  ces  inflammations  par  causes 
directes  n  ont  aucun  des  caractères  généraux  des  af- 
fections catarrhales  vraies,  à  moins  que  ces  causes 
n'agissent  sur  un  individu  prédisposé  au  catarrhe,  et 
alors  l'action  des  agents  extérieurs  n'est  pas  la  cause 
productrice  du  catarrhe  :  elle  n'influe  que  sur  ses 
déterminations  locales.  Ce  qui  domine,  c'est  la  pré- 
disposition. Ainsi  l'aspiration  de  vapeurs  irritantes 
peut  donner  une  inflammation  de  la  pituitaire,  mais 
elle  n'amènera  un  rhume  de  cerveau  que  chez  un 
individu  prédisposé,  ou  sous  l'influence  d'une  consti- 
tution catarrhale. 

2"^  Dans  toutes  les  maladies  catarrhales,  la  prédis- 
position est  toute-puissante  (Jaccoud)  (1). 

Elle  appartient  principalement  aux  constitutions 

(\)  Jaccoud,  Traité  de  pathologie  interne,  t.  II,  p.  194. 
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faibles,  entachées  île  lymphatisme  ou  de  scrof 
Non-senlrmonl  il  y  a  la  prédisposition  générale, 
mais  encore  Ja  prédisposition  pour  certaines  mu» 
queuses  a  minoris  rcsistentiag  9  ;  et  on  peut  dire, 
pour  rester  dans  Tidée  si  simple  et  sî  vraie  que  com^ 
portent  ces  deux  niots  du  vieux  langage  médical^  que 
ce  qui  occasionne  le  défaut  do  résistance  ,  c*est  sou- 
vent le  fait  accidentel  d'une  première  détermination 
locale  qui  a  alTaililî  la  muqu<nisé. 

3*  La  prédisposition  commande  de  même  la  forme 
anatomique.  L'angiue»  par  exemple,  reste  une  lésion 
de  surface,  une  lésion  catarrhale,  dans  le  sens  m^  ■ 
tomique,  si  elle  a,  dès  les  premières  atteintes,  pré- 
senté ce  caractère;  mais  s'il  y  a  en,  dès  l'iibord,  une 
lésion  profonde,  une  lésion  phlogmoneuse,  il  y  a 
bien  des  chances  pour  que  cha*]ue  poussée  nouvelle 
aboutisse  à  la  suppuration  (Jnccoud)  (1). 

Ainsi  donc,   de  Taveu  même  d'autours  qu'on  m} 
saurait  suspecter  dune  complaisance  exagérée  pour 
les  doctrines  anciennes,   l'inflammation  superficielle 
n*est  pas  tout  dans  le  catarrhe.  Ainsi  l'angine   {pour 
ne  parler  ici  que  dos  déterminations  locales),  l'augiae  . 
catarrhale  pourrait  donc  présenter  deux  formes;    ta] 
forme  Catarrhale  et  lu  forme  phlegmuneuse.   N'ost-cp 
point  le    cas  de  rappeler  cette    réflexion    si    juste 
faite  par  Lidré,  il  y  a  trente  ans,   qu'il  faudrait   se 
mettre  d'accord  et    <c   considérer  ce  mot  de  catarrhe 
comme  représentant  l'idée  collective  des  phlegma* 
sies  muqueuses,  ou  lui  faire   signiner  la  cause    qui 
détermine  les  épidémies  cataiThales  w , 


(1)  làtxmiàt  lac.  cit,,  p*  i9l. 
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A  roccasion  de  Tinfluence  des  poussières  irritantes 
sur  la  production  des  inflammations  catarrhaics,  nous 
croyons  devoir  parler  incidemment  d'une  forme  spé- 
ciale d'affections  dites  catarrhales  des  muqueuses, 
qu'on  a  appelée  catarrhe  d'été,  catarrhe  paradoxal, 
fièvre  des  foins  (hay-fever). 

Catarrhus  œstivns.  —  !•  Les  symptômes  du  ca- 
tarrhe d'été  sont  ceux  d'une  irritation  plus  ou  moins 
vive,  suivie  d'une  abondante  sécrétion  des  mu- 
queuses :  aux  yeux,  sécheresse,  cuisson ,  puis  lar- 
moiement ;  au  nez ,  écoulement  abondant  ;  puis 
sensation  de  constriction  avec  dyspnée,  sécheresse  de 
la  gorge,  toux,  crachats,  état  catar^hal  bientôt  suivi 
d'une  attaque  convulsive  qui  a,  avec  l'accès  d'asthme 
essentiel,  les  plus  grandes  analogies. 

Tous  ceux  qui  ont  observé  le  <f  hay-fever  »  ont  re- 
marqué que  la  fièvre,  lorsqu'elle  existe,  est  en 
rapport  avec  l'intensité  des  lésions  locales  ;  c'est  un 
fait  important  et  par  lequel  le  «  catarrhus  œstivus  » 
s'éloigne  du  cadre  des  affections  catarrhales  aiguës  ; 
mais  il  s'y  rattache,  d'abord  parce  que  la  fièvre, 
quand  elle  existe,  est  rémittente,  et,  surtout,  parce 
qu'il  reste  aux  malades  une  prédisposition  à  être  fré- 
quemment atteints  d'autres  formes  de  catarrhe. 

On  â  dû,  sous  ce  titre,  confondre  bien  souvent  deux 
choses  :  une  affection  catarrhale  commune  dont,  en 
raison  de  certaines  prédispositions,  la  détermination 
locale  peut  se  faire  aux  yeiix,au  nez,  à  la  gorge,  etc., 
sous  l'influence  de  poussières  irritantes;  et  cet  asthme 
essentiel  dont  parlait,  il  y  ^  trois  siècles,  van  Helmont, 
lorsqu'il  disait  :  a  Vidi  fréquenter  mulieres  qui  suavi 
olentium  odore  praeter   cephalalgias    et   syncopes, 
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Dlslrltiutlon  géci|frap]iii|Qe  des  affecttoas  eal4irrluUe« 
ik  la  surfkce  du  globe. 


Le  catarrhe  a-t-il  exiîité  de  tout  temps  et  daas  tous 
les  pays  ? 

«  Les  navigateurs  assurent  que  le  catarrhe  était  in- 
conno  dans  les  îles  de  la  mer  du  Sud  avant  que  les 
vaisseaux   des   Européens  y  eussent   abordé.    Dans  ^ 
Tantiquité,  on  prétendait  se  souvenir  d'un  temps  où  H 
les  all'eetions  catarrhales  n'avaient  pas  régné.  On  en 
atlrihuait  la  naissance  aux  progrès  de  !a  lune  et  oa  di-  ^ 
sait  que  1rs  peuples  harhares  en  étaient  exempts  (1).»»  t| 

A  et  y  elle  ment,  il  est  prouvé  que  le  catarrhe  se  ren- 
contre sous  ses  diverses  formes  sur  toute  la  surface  de 
la  terre. 

Dans  les  climats  extrêmes,  les  déterminations  locales 
du  catarrhe  sont  difl'érentes  (Seitz)  (2), 

Dann  les  zones  polaires^  les  catarrhes  des  yeux  et 
des  voies  respiratoires  s*ohservent  plus  fréquem- 
ment; et  plus  fréquemment^  iann  la  zone  tropique, 
sous  Téqualeur,  on  observe  les  catarrhes  gastro- 
intestinaux. 

Plus  on  se  rapproche  des  climats  extrêmes,  plus  on 
voit  prédominer  les  formes  du  catanvhe  respiratoire 
si  on  se  rapproche  du  nord,  intestinal  si  on  se  rap- 
proche des  zones  équatoriales  ou  torridcs. 

Dans  les  climats  tempérés,  les  alfections  catarrhales 


(1)  Ullré,  loc,  ciL 

(2)  Sein,  Bcricht  Qber  die  leisUiflgeJi  in  der  mediciidschen  Géo- 
graphie, inCaiiilairs  JatiiesberichL  Wûrzburg,  18G5. 
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constituent  les  maladies  les  plus  communes  5  on  ob- 
serve indifféremment  les  catarrhes  respiratoires  ou 
intestinaux,  suivant  les  saisons  et  les  brusques  chan- 
gements de  température. 

Les  catarrhes  respiratoires  sont  plus  fréquents  dans 
les  lieux  élevés;  ils  sont  fréquents  aussi  dans  les  îles 
et  le  long  des  côtes  qui  descendent  en  pente  douce 
vers  la  mer. 

Les  affections  catarrhales  ont  été  observées  aux  plus 
grandes  altitudes.  Alexandre  de  Humboldt  a  parlé 
de  ces  affections  comme  maladies  régnantes  à  Santa- 
Fé  de  Bogota,  qui  est  &  8,000  pieds,  et  Archibald 
Smith  les  a  observées  dans  la  petite  ville  de  Cerfo  dî 
Pàsco»  laquelle  est  élevée  au-dessus  de  fia  mer  de 
13,600  pieds  (1). 


InflaenTOS  atmosphériques*  ellmatérlqaes  et  salsoBiiiéres* 
Constitutions  médieales. 

Les  saisons  influeni  siir  la  fréquence  et  sur  Tespëce 
aes  manifestations  locales  de  l'affection  catarrhalei 
Nous  aurions  voulu  pouvoir  donner  des  indications 
précises,  des  tracés  indiquant  parallèlement  le  nombre 
des  affections  catarrhales,  les  degrés  de  température, 
de  pression  barométrique,  d'état  hygrométrique  de 
l'air. 

Nous  n'avons  pas  ces  données  scientifiques  pré- 
cises ;  mais  l'observation  journalière  faite  pendant  des 

(1)  Indépendammebl  de  l'ouvrage  de  Seilz,  on  pourra  consulter 
lu  livre  d'Auguste  Hirsch  :  Handbuch  der  hislorich  geographis- 
chen  Pathologie,  Erlangen,  1862. 
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Biècles  par  les  aombreus  auteurs  qui,  depuis  Storck 
jusqu^à  Lcpecq  de  la  Clôture,  oui  décrit  les  constitu- 
tions médicales,  nous  a  fourni  des  données  impor- 
tantes et  qu'on  ne  saurait  négliger. 

Avant  d'analyser  ces  travaux ^  il  convient  de  donner 
une  idée  de  ce  que  Ton  doit  entendre  par  cofutitution 
médicale  :  ne  voulant  point  sortir  de  la  question  qui 
nous  est  tracée,  nous  ne  parlerons  pas  des  sens  diffé- 
rents attachés  à  ce  mot  par  les  trois  grandes  écoles 
d*Hippocrate,  de  Sydenham  et  de  Stoll:  nous  rappel- 
lerons seulement  quelques  traits  généraux  de  l'his- 
toirc  des  maladies  aiguës,  qui  expliquent  et  définis- 
sent en  même  temps  la  constitution  médicale. 

«  Nées  sous  les  mêmes  influences  de  Vair  et  des 
saisons,  en  évolution  perpétuelle  à  travers  les  temps 
qui  évoluent  eux-mêmes,  les  maladies  aiguës  ont, 
à  un  mémo  moment,  des  traits  communs  qui  leur 
appartiennent. 

«Ct'ttephysîonomie  propre,  elles  la  conservent  plus 
ou  moins  nette  et  intacte,  suivant  les  intercurrences 
saisonnières  ou  épidémiques;  elles  atteignent  par  de- 
gré au  summum  de  leur  caractéristique,  y  persistent 
plus  ou  moins  *Je  temps  et  la  perdent  ensuite  lente- 
ment comme  elles  Tout  acquise  (1).  « 

C'est  cette  caractéristique  qui  est  la  constitution 
médicale.  Il  est  intéressant,  au  point  de  vue  de  Tétio- 
logie  générale,  de  rechercher  quelle  a  été  la  physio- 
nomie des  constitutions  catarrhales  depuis  le  sei- 
zième siècle  Jusqu'à  l'époque  actuelle. 

{i)  P.-E.  Chïinffard,  Elude  diDÎf](»e  sur  lu  consUlttlion  médicale 
deraimêc  18ri2,tn  Archives  générales  de  médecioe,  sixième  série, 
l.  letll,  1863. 
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La  caractéristique  des  constitutions  médicales  nous 
sera  donnée  par  les  observations  faites  sur  les  consti- 
tutions climatériques  au  moment  où  régnaient  les 
affections  catarrhales  et  sur  le  caractère  de  ces  affec- 
tions. 

Remontant  jusqu'à  la  seconde  moitié  du  seizième 
siècle,  voici  ce  que  nous  trouvons  dans  Baillou  (1)  : 

a  Après  un  hiver  très-rigoureux  remplacé  par  une 
température  australe  et  pluvieuse,  il  survint,  vers  la 
fin  de  la  saison  (printemps  1S71),  une  quantité  consi- 
dérable de  fluxions  du  côté  des  poumons  et  de  la 
gorge.  » 

«  En  1674  et  1675,  pendant  que  régnaient  un  grand 
nombre  d'affections  catarrhales,  on  observa  des  va- 
riations atmosphériques  fortes,  brusques,  insolites.  » 

En  1690  et  1691,  Ramazzini  (2)  observa  une  consti- 
tution catarrhale  épidémique  (avec  fièvre  intermit- 
tente tierce).  En  1690,  au  mois  de  juin,  l'été  fut  plu- 
vieux, la  rouille  et  des  taches  rouges  couvrirent  les 
récoltes  de  fourrages  et  de  céréales,  qui  pourrirent  ra- 
pidement. « 

Nous  rappelons  ici  ce  fait,  qui  n'est  point  indiffé- 
rent, pour  expliquer  les  conditions  étiologiques  de  ce 
qu'on  a  appelé  le  catarrhe  des  foins  (catarrhus  œsti- 
vus). 

En  1709,  Fr.  Hoffmann  observe  c<  que  beaucoup 
de  personnes,  à  la  même  époque,  étaient  atteintes 
d'une  fièvre  caractérisée  par  des  horripilations,  de  la 

(1)  Baillou,  Ephémérides,  t.  III,  Hv.  II,  cods.  X^  p.  191,  Ge. 
Déve,  1762. 

(2)  Ramazzini,  De  constitutioDe  anDi  4690,  etc.,  in-4<>,  Mo- 
dène,  1691. 
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chaleur,  un  très-prand  affaissement,  une  toux  férine 
presque  suirocante,  une  soif  considérable  et  un  dé- 
goût insurmonlalile  pour  les  atiuieiits.  Tous  ces  sym- 
pleines  rcdoiihlaient  vers  le  soir,  o 

On  ne  saurait  mieux  et  plus  nettement  retracer  la 
physioDomio  caractéristique  de  la  fièvre  catarrliale. 

Or  cet  hiver  de  1709  présenta  des  vicissitudes  de 
froid  et  de  chaleur,  de  sécheresse  et  d'humidité,  de 
sérénité  et  d(*  nuages,  de  calme  et  de  tempéti'. 

Quelques  années  plus  tard  (1720),  Hoffmann  (i) 
observa  une  constitution  catarrhaJe  encore  plus  ca- 
ractéristique. 

Les  malades  avaient  de  renrouemenl»  de  l'enchi- 
frènemcnt,  de  renpouement  de  la  poitrine.  Chaque 
soir,  à  rentrée  d'une  nuit  privée  de  sommeil,  il  y 
avait  redoublement  d*anxiélé  et  de  chaleur  fébrile. 
Oui  ne  voit  là  le  caractère  rémittent  de  la  fièvre  ca- 
tarrhale  ? 

Et  pendant  cette  année  1728,  et  Je  ne  mo  rappelle 
pas,  dit  Hoffmann,  avoir  jamais  rencontré  une  année 
dont  les  états  de  l'air  et  des  saisons  aient  été  aussi 
contre  nature  que  ceux  de  Tannée  dernière  (t728).j) 

J^n  1709,  Lancisi  (2)  observe  une  constitution  ca- 
tarrhale,  coryza,  catarrhe  bronchique,  A  Tatitomne 
paisilde  et  chaud  de  1708  avait  succédé  un  hiver 
très-riffourcux  ;  il  y  avait  eu,  au  printemps,  des  alter- 
natives do  vents  d'ouest  et  du  nord  mêlés  de  pluie 
et  de  neige* 


(l)  Fr,  flolTïaîî 11 [1,  Opéra  oniui»,  t.  IV,  sect,  Ij  chap*  i,  Ueoève, 
1740. 
[^)  Lancisi,  De  uoiiis  paludum  efttuviîs,  ia-4%  Home,  1717. 
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En  1752,  Huxham(i)  remarque  que,  pendant  l'été, 
le  baromètre  descendit  très-bas,  la  saison  fut  froide, 
humide  et  souvent  orageuse;  les  moissons  furent 
gâtées  par  la  rouille  ;  les  vents  sud-ouest  et  nord-est 
dominaient  ;  il  y  eut  prédominance  d'affections  rhu- 
matismales et  catarrhales. 

De  17S9  à  1760,  Storck  (2)  observe  des  fièvres 
catarrhales  vulgaires  et  catarrhales  rhumatiques. 
c(  L'expectoration,  dit-il,  était  continue  pendant  une 
ou  deux  semaines  ;  la  fièvre  souvent  augmentait  verd 
le  soir.  » 

«La  matière  acre,  séreuse,  l'un  des  principes  de  la 
maladie,  semblait  se  déplacer  d'un  moment  à  l'autre 
poyr  gagner  un  autre  organe.  » 

Nous  trouvons  indiqués ,  dans  ces  quelques  li- 
gnes, les  caractères  essentiels  des  affections  catar- 
rhales :  fièvre  rémittente,  fluxion  catarrhale.  Pendant 
ce  temps,  l'atmosphère  était  humide,  nébuleuse  et 
froide. 

En  1764,  Sarcone  (3)  observa  une  prédominance 
des  affections  rhumatiques  et  catarrhales;  il  y  eut 
cette  année,  au  printemps,  un  brouillard  tiède  rem- 
placé brusquement  par  des  vents  froids  et  secs  du 
nord-est.  , 

Nous  trouvons  dans  Stoll  (4)  cette  indication  très- 
nette  :  a  A  compter  du  15  mars  1777,  le  ciel  fut  se- 

(1)  Huxham,  Opéra  physico-roedica^  Leipzig,  1773. 

fè)  Slorck,  tfiComm.  liuer.,  vol.  111,  V,  VllI,  Nuremberg. 

(3i  Sarcone  (Michel),  Isloria  ragionala  de!  mal!  osservati  in  Na- 
poli,  Naples,  1765. 

(4)  Stoil^  Aphorismes^  be  curandis,  etc.^  edit.  Gorvisart,  Paris, 
1797. 
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rein  et  sec  pendant  quatre  jours  ;  les  derniers  jours 
du  mois,  an  contraire,  se  montrèrent  néboleux  et  très- 
humides.  Vers  ces  derniers  jours,  on  observa  un 
très-grtind  nombre  de  fièvres  catarrbales.  » 

Dans  la  première  moitié  du  dix-ueuviëme  siècle, 
les  documents  nous  font  défaut;  mais  nous  trouvons, 
à  partir  de  1846,  dans  la  série  des  rapports  sur  les 
épidémies  régnantes  publiés  par  l'Acadéiuie  de  mé- 
decine dans  ses  Mémoires^  de  précieuses  indications. 
Nous  rappellerons  celles  qui  ont  le  plus  spécialement 
•trait  à  notre  sujet. 

tt  Gaultier  de  Claubry  (1)  rapporte  que,  dans  la 
petite  commune  de  Favé,  située  à  quelques  kilomètres 
de  Marra  and  e,  on  observa  en  mars  et  en  avril  1852 
une  grande  quantité  d'affections  catarrhales.  Le  vent 
sou  niait  de  Touest  et  il  tombait  des  pluies  froides 
(neiges  fondues). 

«  La  commune  de  Favé,  dit  le  rapporteur  (et  nous 
insistons  avec  lui  sur  les  conditions  spéciales  au  sol), 
est  dans  un  vallon  étrrjit  et  sinueusi  dont  le  sol  maré- 
cageux est  couvert,  eu  plusieurs  endroits,  de  flaques 
d*eau  qui  ne  se  dessèchent  que  pendant  les  grandes 
chaleurs  de  Tété. 

<£  Au  printemps,  lorsque  les  jours  sont  courts,  le 
soleil ,  caché  par  les  coteaux  élevés  du  Midi  ,  ré- 
chauffe à  peine  pendant  quelques  heures  cette  val- 
lée, dans  laquelle  s'engouffrent  les  vents  d'ouest.  » 

Eu  I8G3,  nous  trouvons  dans  la  même  collection 
un  rapport  de  Kcrgaradec  {2)j  qui  constate  que  dans 

(1  )  Mémoire»  de  VAcfldéinie  de  médecine,  Rapport  sur  les  épidé- 
mies régniiiaes,  U  XVJII,  p.  170,  IS5i. 
(2)  Mémoires  de  T Académie  de  médecine,  i863. 
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Taonée  précédente  (i  862),  dont  la  constitution  fut  hu- 
mide et  froide,  on  observa  en  grande  quantité  les 
bronchites  aigutis  et  catarrhalcs ,  le  ratarrhe  pul* 
mon  aire  et  la  grippe. 

Dans  le  mémoire  de  M,  le  professeur  Chauffard  (1) 
sur  la  constitution  médicale  de  Tannée  1802,  il  est 
question  du  nombre  et  de  rinteosité  remarquable  des, 
affections  calarrhales  bronchiques,  auxquelles  se  joi- 
gnaient les  symptômes  propres  à  l'état  gastrique; 
maïs  ces  syniplômes,  au  lieu  d*être  prédominants, 
demeurèrent  soumis  à  Taffuction  catarrhale  des  bron- 
ches capillaires  (p.  648).A cette occasionj M. Chauffard 
fait  remarquer  que  les  phlcgmasies  franches  furent 
rares,  et  ne  se  montrèrent  point  avec  toute  Facuité 
qu'elles  contractent  eu  d'autres  temps.  C'est  du  reste 
ce  qui  a  toujours  lieu  lorsque  les  affections  catar- 
rhales  et  gastriques  dominent  et  marquent  une  con- 
stitution médicale. 

Nous  insistons,  à  dessein,  sur  l'importance  de  cette 
communication  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux, et  qui  fut  l'objet  d'une  importante  discussion  ; 
elle  marque  la  première  étape  de  la  voie  où  s'est  ré- 
solument engagée  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
en  pubUant  régulièrement  les  comptes  rendus  des 
maladies  régnantes  ;  elle  continue  ainsi  l'œuvre  com- 
mencée par  la  plus  illustre  société  savante  du  dernier 
siècle,  la  Société  royale  de  médecine,  qui  attachait  à 
cette  étnde  un  haut  intérêt  et  s'en  occupait  avec  un 
incomparable  esprit  de  suite  et  de  progrès, 

Enhn^  récemment  (2)^  nous  trouvons  dans  le  rap-^ 

(1)  Choufrard,  Archives  générales  de  médecioe,  toc.  cit. 

(2)  Mémoires  de  rAcadémie  de  médecioe,  1869-70. 
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port  de  Brîqtiet  sur  les  épidémies  régnantes  que,  pen- 
dant riiivcr  de  1868^  qui  fui  froid  (avec  dépression 
barométri(]iie),  les  affections  calarrhales  ont  été  fré- 
quemment signalées* 

Le  catarrhe  attaquait  surtout  les  muqueuses  des 
voies  respiratoires  et  digestivcs.  La  maladie  était  sans 
fçtiivité  ;  mais,  à  mesure  qu'on  avançait  daus  la  sai- 
son^ l'inÛamuiation,  d'abord  tHendue  en  surface,  ga- 
gnait en  profondeur  jusqu'aux  parenchyuies. 

Nous  insistons  sur  cette  remarque,  évidemment 
faîte  par  1* honorable  rapporteur  sans  idée  théorique 
préconçue  ;  elle  affirme  l'opinion  que  nous  soute- 
nons :  que  les  affections  eatarrhales  ne  sont  pas  es- 
sentiellement et  nécessairement  caractériséeSt  dans 
leurs  déterminations  locales,  par  une  inilamuiation 
superficielle. 

Nous  remarquons  encore, dans  ce  rapport,deux  con- 
sidérations importantes,  et  dont  il  convient  de  prendre 
note  :  les  affections  eatarrhales  agissaienl  défavora- 
blement sur  les  malades  pléthoriques  ou  atteints  d'af- 
fections cardiaques  ;  en  second  lieu ,  les  détermi- 
nations locales  des  affections  eatarrhales  pendant  les 
diverses  saisons  de  Tannée  furent  variables,  L*hivor, 
les  affections  prédomitiantes  consistèrent  en  affections 
eatarrhales  des  voies  respiratoires  ;  Tété,  en  détermi- 
nations gastro-intestinales  (embarras  gastrique,  diar- 
rhée, etc.),  La  saison  d'été  avait  été  chaude  et  plu- 
vieuse. 


Nous  terminons  ici  les  considérations  qu*il  impor- 
tait de  présenter  sur  les  caractères  généraux  des 
constitutions  médicales,  à  travers  les  siècles.  Parmi 
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les  modernes,  l'auteur  d'un  intéressant  traité  de  pa^* 
thologie  interne  devenu  classique  a  retracé  avec  une 
très-grande  clarté  les  conditions  atmosphériques  qui 
dominent  dans  Tétiologie  des  affections  catan*hales. 

Prenons  pour  exemple  les  déterminations  localeA 
du  catarrhe  : 

Pour  le  catarrhe  nasal,  le  coryza  (1),  une  des  causes 
qui  le  produisent  est  le  passage  d'une  atmosphère 
chaude  dans  i)n  milieu  plus  froid,  ou,  inversement,  la 
transition  brusque  du  froid  au  chaud.  L'action  du  so- 
leil priptapier  succédant  aux  sombres  journées  de 
rhiver,  Thumidité  de  l'air,  les  orages,  sont  les  causes 
les  plus  communes. 

Le  catarrhe  laryngien  est  provoqué  par  des  cau- 
ses externes  indirectes,  qui  n'agissent  que  sur  les 
individus  prédisposés.  La  plus  commune  de  ces  cau- 
ses est  l'impression  du  froid  à  la  tète,  au  cou  et  aux 
pieds. 

C'est  la  modification  atmosphérique  qui  caractérise 
les  saisons  de  transition  ;  plus  le  changement  est 
brusque  et  profond^  plus  il  y  a  de  chances  de  voir 
naître  la  maladie.  Lorsqu'au  printemps  une  tempé- 
rature chaude  et  humide  remplace  en  quelques  jours 
un  t|emps  froid  et  sec,  lorsqu'en  automne  les  pluies  et 
les  brouillards  succèdent  subitement  aux  chaleurs  de 
l'été,  alors  aussi  apparaît  le  catarrhe  aigu  de  l'esto- 
mac ;  et  en  raison  du  grand  nombre  d'individus  sou« 
mis  dans  une  même  localité  aux  mêmes  influences, 
il  revêt  souvent  un  caractère  épidémique  qui  est  d'au- 
tant plus  marqué  que  h  forme  est  plus  sévère.  De 

(i)  Jaceoud^  Pathologie  interne^  t.  I,  p.  713. 
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là   des  épidémies  veraales   et  automnales  de  fièvre 

gastrique  ou  gastrique  bilieuse. 

Ainsi,  produit  par  l'influence  saîsonnièroje  catarrhe 
de  l'estomac  coïncide  assez  souvent  avec  des  mani- 
festations du  même  ordre  sur  d'autres  muqueuses» 
notiUBiuont  sur  ccfles  de  Fintestiu  et  de  l'appareil  res- 
piratoire. Comme  il  n'y  a  pas  alors  de  localisation 
prédominaole,  la  maladie  est  dite  fièvre  catarrliale, 
enconj  bien  qu'il  ne  s'agisse,  en  somme,  que  du  déve- 
loppement simultané  de  plusieurs  phlegmasies  cat 
rliales  issues  en  commnn  de  la  même  provocati 
pathogénique. 

Le  catarrhe  gastrique  saisonnier  est  plus  fréquent 
chez  rhomme  qoe  chez  la  femme  ;  il  est  observé  à  tout 
âge,  excepté  chez  les  Irès-jeunes  enfants. 

Dans  les  saisons  do  transition,  au  printcnips  el  à 
Tautomne,  le  catarrhe  intestinal  est  provoqué  par 
rinfluence  atmosphérique  suivant  un  mode  pathogé- 
nique qui  n'est  pas  élucidé;  atteignant  alors  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  d*individus  soumis  aux  mêmes 
conditions  climatériques,  il  a  les  caractères  d'une 
maladie  épidémique  et  coïncide  souvent  avec  d'autres 
manifestât  ions  p 

Ce  catarrhe,  tout  spontané,  est  extrêmement  fréquent 
dans  les  pays  chauds  ;  on  peut  rattacher  à  celte  variété 
d'origine  cosmique  le  catarrhe  intermittent  à  périodi- 
cité plus  ou  moins  régulière  que  Fou  observe  parfois 
chez  des  individus  qui  habitent  des  contrées  palustres. 
Tels  sont,  au  point  de  vue  des  influences  saison- 
nières et  des  constitutions  médicales,  les  caractères 
généraux  des  affections  catarrhales.  11  est  certain  que 
Ton  ne  trouvera  pas,  dans  les  conditions  extérieures 
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do  température,  de  pression  barométrique,  d'état  hy- 
grométrique ,  de  caractéristique  étiologique  encore 
bien  nettement  définie. 

Mais,  comme  le  dit  avec  raison  M.  le  professeut 
Chauffard,  le  problème  est  beaucoup  plus  complexe* 
Les  conditions  thermo-électriques  de  Tair  ne  sont  pas 
toutes  exprimées  par  les  vicissitudes  apparentes  de 
Tatmosphère  ;  elles  sont  autrement  obscures,  et  la  plu- 
part échappent  encore  à  l'analyse,  ou  plutôt  Fêtre  vi- 
vant est  souvent  le  seul  réactif  qui  les  décèle.  Les 
qualités  de  l'air  et  leurs  transformations  cachées,  leur 
influence  nuisible  ou  favorable  éclatent  en  trop  de 
circonstîinces  pour  qu'on  puisse  les  nier,  par  cela  seul 
que  nos  moyens  d'analyse  n'ont  pu  encore  réussir  à  les 
déterminer.  Quand  on  voit  Taction  qu^exercc  sur  un 
asthmatique  Taîr  de  tel  ou  tel  pays,  ou  dans  un  même 
pays,  dans  une  même  ville,  le  séjour  sur  tel  ou  tel 
point,  ou  dans  tel  quartier,  peut-on  croire  que  F  état 
de  la  température  ou  des  variations  atmosphériques 
traduise  toules  les  quahtés  de  Tair? 

Evidemment  nou  ;  et  plus  on  réfléehn^a  à  tous  les 
phénomènes  de  sensibilité,  parfois  si  extraordinaires, 
que  présente  la  série  animale  relativement  à  faction 
de  l'air,  plus  on  se  convaincra  que  la  science  a  à  peine 
abordé  ce  sujet  d'études,  et  plus  on  se  pénétrera  de 
cette  idée  qu'il  y  a  là  des  faits,  des  conditions  et  des 
actes  d'une  délicatesse  inouïe,  et  auprès  desquels 
tout  ce  que  nos  instruments  dénotent  est  singuhè- 
rement  imparfait  et  grossier. 
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ém  Aévre  cauirrliate. 


L  L* épidémie  rentre  dans  les  caractères  étîoio^- 
ques  généraux  den  dTectÎMis  catarrhales.  En  effet, 
ajasi  que  le  fait  jutlenient  remarquer  Jaccoud  (I), 
comme  lei  influeDccâ  qui  produisent  les  aXTectioos 
caiarrliales  peuvent  a^r,  au  même  moment,  sur  on 
grand  nombre  d*indtvidas,  on  conçoit  que  la  maladie 
se  dév<4uppc  à  Téiat  d'épidémie. 

IL  La  prippe  ehi  épidémique;  mais  elle  ne  saurait 
ceriainemf'nt  être  attribuée  à  la  naissance  de  miasmes 
contagieux. 

En  elTei,  les  épidémies  de  grippe  naissent  souvent 
en  quelques  jours,  s'étendent  aussitôt  sur  de  vastes 
contrées  et  atteignent,  à  la  fois,  im  nombre  immense 
d'individus. 

('ommont  imaginer  la  naissance  simultanée,  sw 
tous  les  points  d'un  territoire,  do  miasmes  infectieux, 
de  ferments  qui,  quelques  jours  auparavant,  n'exis- 
taient pas,  et  qui  subitement  paraissent  et  infectent 
totit  un  pays  (ChaulVard)? 

IIL  Nous  donnerons  ici,  d'après  le  récent  et  si  im* 
portant  travail  do  Hirsch  (2),  vérilal>le  monument 
élevé  à  la  géographie  médicale,  une  caractéristique 
rapide  drs  épidémies  de  grippe,  au  double  point  de 
vue,  non  pas  des  symptômes  qu'elles  ont  présentés, 
mais  de  b^ur  ordre  de  succession  plus  ou  moins  ré- 
gulière et  des  iniluences  qui  les  ont  produites. 

(1)  Jnccoiidj  Trnilé  c!e  patholoj^ie  inlenie,  t.  I,  p.  713, 
{t)  llîrstch  (Au);tiste),  llîinabïich  der  historich-geofrrapfaiachen 
PatUologie,  KHan^en,  IS^â. 


C'est  là,  croyons-nous^  un  des  points  les  plus  in* 
téressants  de  l'histoire  générale  des  afleclions  catar- 
rhalcs. 

Sans  parler  ici  des  fièvres  dites  italiennes  des  neu- 
vième et  dixième  siècles,  et  qu'on  ne  saurait  attribuer, 
faute  de  documents  précis^  à  aucune  alfection  déter- 
mioée,  il  faut  remonlor  au  quinzième  siècle  pour  trou- 
ver décriti's,  sous  le  nom  de  fièvres  catarrhalcs,  de 
nombreuses  épidémies. 

Le  27  avril  1 403  (Pasquier,  Recherches  sur  t histoire 
de  la  France^  \[v.  IV,  chap.  xxvm),  une  maladie  épi- 
démique  bénigne  envahi t  rapidement  Paris.  C'était  une 
maladie  de  tête  et  do  loux(kopf-  und  hustenkrank- 
heit).  En  141 1 ,  cetle  épidémie  revint  et  frappa  un  très- 
grand  nombre  d'halutants;  elle  était  du  reste  bénigne. 
On  la  considérait  comme  un  châtiment  infligé  à  ceux 
qui  chantaient  les  couplets,  alors  fort  en  vogue,  d'un 
vaudeville  lascif  (sic);  et,  à  ceux  que  le  mai  frappait, 
on  disait  eu  plaisantant  :  A«-tu  chanté  la  chanson? 

—  Au  seizième  siècle,  répidémie  se  répandit  dans 
toulorEurope  (IKIO),  L'épidémie  de  1510  (Mézeray, 
Abrégé  des  chroniqtics  de  f histoire  de  France^  t,  11^ 
p*  335,  édit.  de  1646)  fut,  en  France,  très-meurtrière. 
Elle  était  bénigne  dans  le  reste  do  TEurope. 

Nous  trouvons  signalé  ici,  pour  la  première  fois, 
un  caractère  important  des  épidémies  de  grippe: 
—  meurtrière  dans  un  pays,  dans  une  province,  dans 
une  ville,  en  un  mot  dans  un  de  ses  foyers  d'action, 
la  grippe  est,  au  contraire^  bénigne  et  sans  gravité 
dans  les  autres  contrées  qu^elle  traverse. 

Cette  épidémie  de  i*ilO  était  caractérisée  par  de  la 
céphalalgie,  des  douleurs  de  membres,  de  la  dyspnée, 
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de  réternumenl,  de  la  toux.  Presque  loul  le  monde 
en  était  atteiat. 

En  t557,  l'épidémie  décrite  par  Yalériala  présenta 
aussi  ce  fait  important  qu'elle  n'épargnait  qu*uii  petit 
nombre  de  ceux  qui  étaient  exposés  à  son  influence. 
C'est  là  encore  un  second  fait  caractéristique  de 
rhistoiredes  affections  catarrhalcs  épidéniiques. 

L'épidémie  qui,  en  1S80,  se  répandit  dans  l'Europe 
centrale  et  méridionale,  sévit  dans  le  Midi  pendant 
Tété,  qui  fut  remarquablement  sec  et  chaud. 

Nous  voyons  encore  ici  apparaître  un  fait  impor- 
tant dans  rhistoircdesairuclions  catarrhalcs  épidémi- 
ques  ;  elles  no  naissent  pas  nécessairement  pendant  les 
mois  pluvieux  et  froids,  après  de  grandes  vicissitudes 
de  température.  Cette  épidémie  sévit,  en  effet,  pen- 
dant un  été  très-chaud  dans  les  parties  méridionales 
de  TËuropc,  maïs  elle  avait  pris  naissance  dans  les 
contrées  du  nord  pendant  les  mois  de  novembre  et 
de  décembre  de  l'tiivor  jii'écédent. 

L'épidémie  fut  grave;  suivant  Mercatus  {De  inter* 
norum  morborum  cura^  lib.  11),  Madrid  fut  dépeuplé 
par  Fintcnsité  et  la  violence  du  mal  ;  à  Rome,  neuf 
mille  individus  moururent.  Des  médecins  célèbres  de 
l'époque  (Job,  Viens,  Mercatus,  Amatus  Lusitanus) 
attribuaient  à  la  saignée  cette  très-grande  mortalité, 
(Uirscb.) 

—  Pendant  le  dix-huitième  siècle,  les  épidémies  se 
multiplient,  ou  plulôt,  comme  le  fait  remarquer 
Hirsch,  les  observateurs  les  décrivent  avec  plus  de 
soin.  Ils  nuus  ont  donné  rhistoire  de  vingt  et  une 
épidémies, 
L* épidémie  de  1729  se  propagea  par  exception  du 
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sud  au  nord.  Frédéric  Ooirraann  Favait  observée  à 
Halle,  en  février  £729^  tandis  qu'elle  n*apparut  en 
Russie  qu'au  mois  d*avril,  et,  en  Norw^ége,  àFautomne 
de  cette  même  année. 

L'épiilémie  de  Î782  se  montra  dans  presque  toutes 
les  parties  du  monde  (d'après  Gliige,  Schweisch,  ctc,); 
elle  vint  de  Ja  Chine  et  de  l'Inde  par  les  steppes  de 
Sibérie  ;  en  déceuihre  1781 ,  elle  apparut  dans  le 
district  de  Kazan,  de  là  en  Courlande^  puis  en  Prusse, 
et,  de  mars  à  juillet^  dans  presque  tout  le  reste  de 
l'Europe . 

Dans  la  relation  de  cette  dernière  épidémie,  nous 
retrouvons,  avec  une  expression  heureusement  choi- 
sie, la  constatation  de  la  rapidité  trës-grande  avec  la- 
quelle se  propagent  les  épidémies  catarrhales*  Elle 
atteignait,  écrit  Hirsch  {îoc.  ciL^  p.  600),  avec  une 
rapidité  égale  à  celle  de  la  peste,  une  grande  partie 
de  la  population  ;  d*où  le  nom  qui  lui  fut  donné  de 
Blkzratarrh  (catarrhe  en  éclair).  L'éjûdémie  sévit 
jusqu'en  pleine  mer,  sur  des  navires  de  couimerce. 
Tout  récemment^  le  même  fait  a  été  observé  (I). 

—  Nous  arrivons  au  dix-neuvième  siècle  ;  les  rela- 
tions commerciales  plus  étendues  mettent  en  com- 
munication rapide  tous  les  pays  du  monde  ;  les  mé- 
decins plus  attentifs,  plus  éclairés,  ne  laissent  passer 
inaperçu  aucun  des  faits  intéressants  de  Tépidémie  ;  et 
alors  i!  s'écoule  peu  d'années  sans  qu'où  observe  dans 
quelque  partie  du  monde  une  manifestation  de  Tin- 
Quenza.  Elle  semble  donc  être  continue  et  sévit  con- 
stamment sur  un  point  ou  sur  un  autre  du  globe,  avac 

[\)  Chaiimeziére,  Fièvre  aUrrhale  épidémliiue,  etc.  Thèses  <te 
Paris,  186^. 
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une  intensité  plus  oa  moins  grande.  C'est  lèt  un  point 
essentiel  de  l'histoire  des  alTections  catarrhales.  L'é- 
tude des  épidémies  au  travers  des  siècles,  étude  at- 
tentive et  réfléchie,  nous  le  démontre:  et  il  est  cer- 
tain que,  si  les  épidémies  de  grippe  semblent  se 
multiplier  à  mesure^  qu'on  se  rapproche  de  notre 
époqne,  cela  tient  à  ce  qii'ellcs  sont  mieux  obser- 
vées et  ne  peuvent,  par  cela  même,  passer  ina- 
perçues. 

nirsch  a  fait,  sur  la  marche  des  épidémies  de  grippe, 
des  observations  du  plus  haut  intérêt;  c'est  ainsi  que, 
pour  passer  d'une  contrée  dans  une  autre,  traversant 
de  grandes  étendues  de  terrain,  l'épidémie  se  répand 
et  progresse  lentement.  Parvenue  dans  un  centre  de 
population  agglomérée,  elle  s'étend  rapidement  et, 
en  peu  de  jours,  frappe  toute  la  ville  ;  c'est  le  BUi^ 
catarrh  (le  catarrhe  en  éclair), 

Biermer  ne  croit  pas  que  la  grippe  se  transpo 
d'un  lieu  à  un  autre;  il  croit  à  son  développement 
autochthone,  se  faisant  presque  en  môme  temps  sur 
divers  points  du  gkd>e. 

Cïn  a  dit  que  la  grippe  qui  est  épidémique  pouvait 
être  endémique  dans  certains  pays  du  nord  de  l'Is- 
lande, les  îles  Feroë,  etc.  Il  n'en  eit  rien;  car  à  ce 
prétendu  catarrhe  endémique  se  mèleut,  de  temps  à 
autre,  do  véritahles  épidémies  de  grippe  venant  d'au- 
tres pays. 

Quant  à  la  cause  primitive  des  épidémies  de  grippe 
(felix  qui  potuit  rerum  cognoscere  causas!),  nous  ne 
sommes  gut^rc  plus  avancés  que  dos  anciens.  On  a,  à 
ce  sujctj  de  nos  jours,  invoqué  Tozone  et  déjà  du 
temps  de  Languth  {en  1782)  on  attribuait  le  catarrhe 
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épidémique  à  une  augmentation  dans  la  quantité  du 
phlogistique.  N'ést-fce  pas  la  même  incertitude? 

L'influence  de  l'ozone  ji  été  complètement  écartée 
par  les  recherches  récentes  de  Schieferdecker.  Hert- 
wîck  (ly,  dans  les  nombreuses  expériences  qu'il  a 
faites  sur  les  chevaux,  n'a  pu  parvenir  à  démontrer 
que  la  grippe  fût  contagieuse,  et  cependant,  cortime 
nous  le  verrons  plus  loin,  Tinfluence  présente,  chez 
la  plupart  des  animaux  dotiaestiques,  les  mêmes  sym- 
ptômes caractéristiques  que  dans  l'espèce  humaine. 

Seitz  (2)  a  fait  avaler  à  des  rats  blancs  des  crachats 
de  catarrheux;  ces  animaux  sont  morts,  mais  avec 
des  accidents  intestinaux  que  l'on  observe  dans  toutes 
les  expériences  faites  avec  des  matières  organiques 
altérées. 

Ces  recherches  ne  sont  pas  concluantes  ;  mais  elles 
elles  ne  manquent  pas  d'intérêt  et  on  devrait  les  con- 
tinuer. 

En  résumé,  ce  qui,  en  dehors  de  l'épidémicité,  dis- 
tingue surtout  la  grippe  du  catarrhe,  c'est  que  les  phé- 
nomènes généraux  sont  plus  intenses  —  le  désordre 
des  saisons  a  moins  d'influence  —  et  de  là  ce  fait  im- 
portant et  par  lequel  nous  terminerons  :  Il  faut,  pour 
contracter  une  affection  catarrhale  aiguë,  s'être  exposé 
plus  ou  moins  à  l'action  des  courants  d'air  froid  et 
humide  ,  aux  vicissitudes  atmosphériques  ou  aux 
changements  brusques  de  température,  tandis  que, 
pendant  une  épidémie  de  grippe,  l'individu  le  plus 

(1)  llerlwîck.  Magazine  fur  die  gesaminte  Thierheilkunde 
Bd.  XX,  p.  88,  185i. 

(2)  Seilz,  Knlnrrh  und  loQuenza.  in  Med.  Sludie,  Mûocheo^ 
i865. 
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soigiieuseinetit,  le  plus  prudemment  couvert,  et  ne 
quittant  point  la  chambre,  se  trouvera  tout  aussi  bien 

atteint  de  la  grippe  que  celui  qui  se  sera  volontaire- 
ment expr>sé  à  Tair  libre  ou  au  froid. 

Les  alFeetions  catarrhales  peuvent  donc,  à  un  mo- 
ment donné,  cantracter  le  caractère  infectieux  qui 
n'est  pas  nécessaire  à  leur  essence. 

Elles  sont  alors  comme  infectieuses,  et  peuvent  de- 
venir des  sources  do  contagion;  elles  élaborent  sur 
la  surface  des  muqueuses  des  produits  spécifiques 
facilement  entraînés  au  dehors  (Ghautrard). 


I 


II 

CARACTÈRES   ANATOMIQUES 


Nous  De  sommes  plus  au  temps  où  Cabanis  ne  vou- 
lait voir  dans  les  recherches  d'anatomie  pathologi- 
que que  ((  des  descriptions  le  plus  souvent  muettes, 
comme  le  cadavre  dont  on  les  a  tirées  (1).  »  Grâce  aux 
progrès  de  Fhistologie ,  nos  modernes  anatomo- 
pathologistes  ont  su  faire  parler  ce  cadavre  muet  ;  et, 
s'il  ne  nous  a  pas  tout  dit  dans  cette  question  comme 
dans  bien  d'autres»  ce  qu'il  nous  a  appris  constitue, 
sinon  la  plus  étendue  ,  du  moins  la  plus  sûre  partie 
de  ce  que  nous  savons  aujourd'hui. 

Les  lésions  anatomiques  dans  les  affections  catar- 
rhales  rentrent  dans  la  forme  dite  catarrhale  de  l'in- 
flammation des  muqueuses. 

I.  Les  auteurs  allemands  distinguent  trois  espèces 
d'inflammations  des  membranes  muqueuses  :  l'inflam- 
mation catarrhale,  l'inflammation  croupale,  l'inflam- 
mation diphthéritique  ;  le  sens  qu'ils  donnent  à  ces 
mots  de  catarrhe  ,  croup  et  diphthérie  diffère  à  tel 
point  de  la  signification  qui  leur  est  attribuée  en 
France,  qu'il  est  nécessaire  d'en  donner  une  défini- 
tion précise  (2). 

(1)  Cabanis,  Observations  sur  les  affecUons  catarrhales.  Petit  in-S^», 
Paris,  i807. 
(3)  Rindfleisch,  Virchow's  Arch.,  Bd.  XXI. 


L'inflammation  catarrfaale,  c'est  rinBanunalion  su- 
perBcielle  avec  hypersécrétion  de  la  niuqueiise;  dans 
rinflamroation  cronpaie,  il  y  a  sécrétion  «l'un  exsu- 
dai fibrineux  ;  rioflammation  diphthi^itiqae  est  ca- 
ractérisée par  rinfiltration  dn  ttssti  coojonctif  soos^ 
épithélial  par  des  cellules  de  nouvelle  formation  ; 
celle  infiltralion,  en  comprimant  les  vaisseaux,  frappe 
de  mort  les  tissus  qu'elle  envahit. 

Cela  posé  ,  enlrons  dans  l'exposé  anatomique  des 
lésions  de  rinflammation  calarrhale, 

II.  La  muqueuse  est  d'abord  rouge,  sèche,  lui- 
sanle  ;  elle  est  plus  ou  moins  vivement  et  douloureu- 
sement impressionnée  par  Tair  :  cette  excitation  dou- 
loureuse est  le  point  de  départ  d'actions  réflexes 
(élernumenl ,  toux,  etc.),  puis  elle  sécrète,  en  plus 
ou  moins  grande  ahondance ,  un  liquide  muqueux, 
clait'j  (ilani,  ayant  souvent  une  saveur  acre  ou  salée,  et 
qui,  par  son  conlat!t  avec  la  peau  ou  les  muqueuses, 
les  irrite,  et  donne  souvent  lieu  à  des  ulcérations  su- 
perficielles, puis  Técoulement  séro-muquetlx,  eUir 
et  transparent,  devient  plus  épais,  jaunâtre,  muco- 
purulent* 

Altération  de  la  muqueuse,  altération  des  glandes, 
altération  dû  mucus,  tels  sont  les  trois  points  que 
tious  allons  successive  m  eut  étudier  : 

Altération  ih  la  mw/ueiise,  —  Dans  les  inflam- 
mations catarrhales  aiguës,  les  cellules  épilhéliales, 
quelle  que  soit  du  reste  leur  forme  et  leur  nature 
{paviiiienleuses  ou  cylindriques  ,  disposées  en  une 
seule  ou  en  plusieurs  couches),  tendent  d*abord  ,  et 
cela  tout  au  début  de  rinllammalioû,  à  prendre  la 
forme  sphérique  par  le  fait  du  gonliement  do  proto- 
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pla»ma;  quelques-unes  d'etitre  elles  diîsparaissent, 
«  La  substance  inlcrcellulaire  (Killsuhstanz)  devient 
liquide,  et  les  cellules  temlent  à  ^e  séparer.  » 

Puis  le  noyau  des  cellules  se  gonfle  et  se  divisé. 
La  cellule  elle-même  peut  se  segmenter,  niais  seule>- 
ment  après  la  segmentation  du  noyau.  On  a  signalé 
à  cette  période  la  formation  endogène  des  glohules 
de   pus  dans   l'intérieur  dos    cellules    épitliéliales. 

Les  cellules  ppithéliiiles  ainsi  modifiées  so  déta- 
chent facilement  de  la  surface  qu'elles  recouvraient, 
se  mélangent  au  produit  séro-muqueux  abondant 
de  riiypersécrétioû  glanduleuse,  et  sont  entraînées 
avec  lui. 

La  muqueuse  est  comme  exulcérée  :  les  terminai- 
sons des  nerfs  subissent  vivement  le  contact  de  l'air 
dont  un  épithélîum  épais  et  un  mucus  concret  ne  les 
séparent  plus  ;  de  là  les  douleurs,  de  là  aussi  les  nioti- 
vcraents  réOexes  qui  succèdent  aux  irritations  péri- 
phériques ;  le  clignement  pour  les  ophthalmies  ;  pour 
le  coryxa ,  réternument  ;  et  k  toUK  aiguë,  pénible, 
douloureuse,  quelquefois  déchirante  dans  les  bron* 
cliites  catarrhalcs.  * 

Alors  aussi,  d'après  HindUeisch  (1),  les  vaisseaux 
les  plus  superficiels  de  la  muqueuse,  c'est-à-dire  lefe 
anses  vasrnîaires  sous-épithéliales  se  laissent  traver- 
ser par  des  globules  blancs ,  en  sorte  que  le  tissu 
do  la  muqueuse  qui  entoure  ces  vaisseaux  nvnferme 
des  globules  puriilents,  qui  bientôt  se  mêlent  aux 
cellules  épithéliales  désagrégées  et  sont  eotrainées 
avec  elles,  mélangées  comme  elles,  au  produit  séro- 


(1)  RiDdIleî&ch,  loc.  cil. 
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muqueux  des  glandes,  dont  Factivité  normale  s'exa- 
gère sous  rinfluence  de  rirritation  anormale,  ce  qui 
est  un  des  principaux  caractères  généraux  de  Tin- 
flammatîoD  (Vulpian)  (!)♦ 

Si  riiiÛaiiimalion  est  plus  intense,  ce  ne  sont  plus 
seulement  les  globules  blancs  ,  mais  les  globules 
rouges  du  sang  qui  sortent  des  vaisseaux,  et  il  peut 
se  faire  des  hémorragies  capillaires.  Les  malades, 
s'il  s'agît  d'une  bronchite  catarrhale,  rendent  des 
crachats  striés  de  sang  ;  par  Tobservation  microsco- 
pique, on  trouve  mélangés  aux  globules  de  pus  des 
globules  rouges  du  sang  intacts  ou  déformés,  et  des 
granulations  ayant  la  couleur,  la  réfringence  des  glo- 
bules rouges  et  provenant  d*uue  fragmentation  de 
ceux-ci. 

Les  altérations  de  Tépithélium  présentent  »ur  les 
muqueuses  des  dîiïérents  organes  quelques  particu- 
larités inléressantes  : 

1"*  Dans  les  inflammations  des  muqueuses  recou- 
vertes d'un  épithélium  stratifié  (ta  bouche,  le  vagin, 
le  canaldGl'urèlhrc),ûn  constate  dans  les  cellules  épî- 
théliales  une  multiplication  considérable  des  noj^aux. 
(Pour  les  anatomo-patbologîstes  allemands,  le  ca- 
tarrhe pulmonaire  aigu  ou  pneumonie  catarrhale  est 
caractérisé,  au  point  de  vue  anatomique,  par  le  gon- 
flement et  la  prolifération  des  celiules  épithéliales 
qui ,  normalement,  forment  une  simple  couche  pavi- 
menteuse  à  la  surface  des  alvéoles.  Ces  cellules  d'é- 


1 


(1)  Volpian,  cité  par  Chalvel,  De  riDllammalioii /Thèse  de  con- 
coure. Paris,  1869. 
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pithélium,  mélangées  au  mucus  et  aux  globules  puru- 
lents, remplissont  les  cavités  alvéolaires)  ; 

2**  Dans  les  inflammations  catarrhales  des  mu- 
queuses qui  sont  recouvertes  d'un  épithélium  à  cils 
vibratils  (les  fosses  nasales,  le  larynx,  la  trachée,  les 
bronches,  la  cavité  ulérinc) ,  les  cellules  d'épithélium 
à  cils  vibratils  présentent  des  modifications  intéres- 
santes à  étudier.  Le  pbteau  qui  porte  les  cils  se  dis- 
sont  ;  lu  cellule  devient  irrégulière,  gonflée;  les  cils 
vibratils  sont  déformés  et  semblent  naître  directement 
de  protoplasma.  Les  noyaux  se  Eiultiplient;  la  cellule 
se  segmente,  et  Ton  trouve  constamment  dans  le 
muco-pus  produit  par  ces  catarrbes  a  des  cellules 
ayant  la  forme  et  les  dimensious  des  globules  puru- 
lents et  qui  sont  recouvertes  de  cils  sur  la  moitié  de 
leur  surface ')  (Ranvicr). 

Parfois  ces  globules  à  cils  vibratils  sont  reUés  par 
un  lilamcnt,  dont  le  diamètre  et  la  longueur  sont  va* 
riables,  à  une  autre  cellule  qui  n*a  pas  de  cils  vi- 
bratils. 

Toutes  ces  cellules j  modifiées  par  le  fait  de  T affec- 
tion catarrhale  et  qui  proviennent  de  T épithélium, 
peuvent  présenter,  à  certains  moments,  des  excrois- 
sances contractiles j  amiboïdes,  comme  ceux  des  glo* 
bu  les  blancs  du  sang. 

Il  n  y  a  donc  pas  seulement^  dans  le  flux  catar- 
rhal,  exagération  d'une  sécrétion  normale,  mais  mul- 
tiplication ou  prolifération  et  modification  des  élé- 
ments cellulaires  ;  c'est  donc  une  inflammation. 

Altération  des  glandes,  —  Quel  est  F  état  des  glandes 
muqueuses  dans  les  affections  catarrhales  aiguës? 
C'est  un  point  intéressant  de  Fanatomie  pathologique 
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générale,  mais  sur  lequel  nous  Bravons  que  peu  M 

donnéps  précises. 

Voici  ce  qoo  nous  trouvons  dans  Fox  (1)  à  propos 
des  lésions  du  catarrhe  aigu  de  l'estomac  ;  il  est 
dîl  que  les  glandes  paraissent  plus  claires  à  la  lumière 
réfléchie,  plus  foncées  à  la  lumière  réfractée  (ces 
deux  phénomènes  disparaissent  après  additioD,  à  la 
préparation,  d'un  peu  d'alcali  caustique.  ^^H 

Les  cellules  se  détachent  facilement,  et  fréqtiem^^^ 
ruent  on  trouve  le  canal  excréteur  des  glandes  plein 
de  fragments  de  ces  cellul»  s  et  de  noyaux  libres.  D 
y  a  toujours  un  certain  degré  de  dégénérescence 
graisseuse,  La  portion  pyloriquo  de  Testomac  est  la 
plus  fréquemment  attuinte. 

Un  fait  à  ce  point  de  vue  est  digne  de  remarque  : 
les  glandes  de  Testoniac  (muqueuses  et  pepliques) 
sont,  au  point  de  vue  fonctionnel,  diverseniont  at- 
teintes ;  il  y  a  action  exiigérée  des  sécrétions  mu- 
queuses, et  arrêt  presque  complet  des  sécrétions 
peptiqucs.  De  là  l'inappétence  et  les  trouhles  diges- 
tifs de  rembarras  gastrique  fébrile,  du  catarrhe  aigu 
de  r estomac. 

Sur  la  muqueuse  de  Festomac,  on  constate  que  les 
glandes  sont  saillantes  et  augmentées  de  volume  ; 
il  y  a  accroissement  et  végétation  (prolifération)  de 
leurs  ceMuleSj  et  infiltration  de  leur  tissu  interstîtieU 
On  constate  aussi  roxistenco  d'érosions  catarrhales 
(Jaccoud). 


(1)  Fox,  Cc^ntribulion  lo  the  patho!o«^y  of  lliegUndnlar  slruclart 
of  Ihe  slonincli,  resiilt  of  lh«  inicroscoptcal  eMmÎDatioQ.  Tbe 
Laticiit,  l0iuiUelt8jS. 


J 


-  47  — 

Los  glandes  peuvent  suppurer  et  s'ulcérer  dans  le 

catarrhe  ai^^u  (Seitz)(l). 

Ailéraliom  du  mucus. — Le  liquide  filant,  visqueux, 
que  sécrètent  lus  menibrancs,doitàuncorpsprotéique, 
la  mucîne,  ses  propriétés  essentielles  :  mêlée  à  Tcan, 
la  mncitie  la  rend  sirupeuse  et  filante  ;  l(i  iuuctuo  ne 
se  coagule  point  par  la  chaleur»  comme  le  ferait  r«l- 
bumine,  elle  se  distinguo  de  la  pyîne  (matière  aUm- 
minoitle  do  pus)  on  ce  qu  elle  est  précipitée  en  ilo- 
cons  épais  par  le  sublimé,  tandis  que  la  pyinc  ne 
précipitij  pas. 

Le  mucus  normal  est  alcalin  ;  il  renferme  un  acide 
libre  mal  déterminé  ,  et  de  la  soude  libre  unie  à  la 
mucine  (Hartmann),  Lorsque  la  sécrétion  s'altère  par 
le  fait  du  catarrhe,  on  constate  Texistence  d*un  corps 
nouveau  qui  n'existe  pas  dans  le  mucus  normal,  Fal- 
burnine,  et  cela  avant  qu'il  y  ait  du  pus  en  plus  ou 
moins  grande  quantité  mélangée  au  mucus  (Vogel), 
Le  mucus  nasal  renfermant  en  excès  du  chlorhydrate 
d'ammoniaque  (Donders)  devrait,  à  rexistence  de  ce 
composé,  sa  saveur  salée  et  son  action  irritante, 

La  matière  des  diarrhées,  clans  le  catarrhe  intesti- 
nal, renfermerait  avec  des  traces  d'albumine,  du  chlo- 
rure de  sodium  et  du  phosphate  ammoniaco-magné- 
sieii  (Jaccoud).  D'après  Lehmunn  le  mucus  devient 
plus  riche  eu  matières  grasses  à  mesure  que  Falhu- 
mino  augmente,  Bamberger  a  trouvé  au  nombre 
dos  substances  iuorgajuiques  du  crachat  des  catar- 
rhes, des  chlorures  et  des  piiosphates  eu  grande  pro- 


(1)  Seîtf,  GatArrh  und  Inliuenza»   Uediciaische  sludîe,  in  Mûq- 
chen»  1865. 
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poiiion,  peu  dr*  sulfatoa,  plus  de  soude  que  de  po* 
tasse. 

Voici  une  des  analyses  données  par  Biermer,  dans 
un  cas  de  catarrhe  aigu»  Les  autres  analyses  se  rap- 
portent aux  catarrhes  chroniques. 

Sur  1 000  parties,  on  trouva  : 

Eau 979,948  sur  1000 

Maliéres  solides.  ,  ....  20,054      — 

Elémenls  orgaoliiiies i:ï,G99      — 

Élémenls  ii]organîi|iie8 6,355      — 

ftlaLières  exlraclives  par  Talcool*    ,         7,701       — 
Matières  citrûclives  par  Teati.  .   •        4,730      — 

Il  y  a  deux  points  essentiels  sur  lesquels  n'existent' 
pas  aujourd'hui  de  données  précises,  et  qu'il  serait 
intéressant  d'étudier  :  d'abord  la  proportion  de  chlo- 
rure de  sodium,  puis  la  proportion  d*albuaiîne  dans 
les  diverses  sécrétions  catarrhales.  Des  chiffres,  sur 
ces  deux  points,  seraient  préférables  à  la  détermi- 
nation do  matières  extractives  par  F  alcool  ou  Teau, 
matières  dont  la  nature  ne  nous  est  pas  connue. 


Nous  avons  terminé  l'étude  générale  des  lésions  de 
la  muqueuse  dans  l'inllammation  catarrhale  aiguë  ;  il 
est  intéressant  de  rechercher  si  ces  caractères  sont 
bien  cousiants  et,  sans  parler  de  Tinflammation  diph> 
théritique,  si  rinflammation  dite  croupale  ne  se  rappro- 
cherait pas  de  rinflammation  catarrhale  par  descarac* 
tferes  communs. 

Souvent,  après  la  mort  de  malades  ayant  pendant 
la   vie  rendu  des  fausses  membranes,  on  ne  trouve 
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à  Fautopsie  que  les  lésions  du  catarrhe  ordinaire 
(ï!aj'em)(l).  D*autres  fois  les  faussos  mcoibranes  sont 
ramollies,  semi-liquides ^  ressemblant  à  du  lait  caillé 
(diphthérile  coulante).  Dans  ce  cas,  suivant  Bier- 
mer  (2),  elles  seraient  principalement  composées 
de  cellules  épithéliales  granuleuses  et  de  mucine. 

D'après  les  recherches  de  Bindfleisch  (3)  et  de 
E*  Wagner,  les  fausses  membranes  seraient  formées 
de  couches  alternatives  (en  assez  grand  nombre)  de 
fibrine  et  de  cellules  épîthéhales;  la  matière  fibri- 
neuse  se  coagulant,  à  mesure  qu  elle  s'exhale,  entre 
les  cellules,  il  se  forme  ainsi  une  sorte  de  réticulum 
fibrineux. 

Cette  variété  d'inflammation  s'éloigne  peu  du  pro- 
cessus catarrhaL  La  diiïérence  principale  consiste  en 
ce  que  les  cellules  épithéliales  altérées  produisent, 
dans  leur  cavité,  une  substance  analogue  à  la  fibrine 
et  que  celle-ci  en  sort  pour  se  prendre  en  masse  avec 
les  éléments  cellulaires  (E,  Wagner). 

On  voit  assez  souvent  les  deux  formes  d'exsudation 
catarrliale  et  croupale  réunies  chez  le  même  sujet  : 
c'est-à-dire  qu'une  fausse  membrane  présente  une 
couche  catarrhale  interrompue  en  plusieurs  points 
par  une  couche  fibrineuse  (Rindfleisch). 


(i)  Baye  m,  Thèse  d'a^égadoQ.  Paris,  1869. 
(S)  Bienner,  Haodbuch  der  8|ieciafeii  Fath.  uod  Therap»,  V*  BJ. 
1865. 
(3)  Rindileisch^  Virchows  Archives,  Bd*  XX[* 
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ÛàilACTËRES  8YMPT0MATIQUES  OÉJPTÉRADX  DES  AFFEC- 
TIONS CATARiltlALES.  —  DE  L*ÊLÊMENT  CATARRHAL 
DANS  LES  MALADIES  GÉNÉRALES,  LES  MALADIES  IN- 
FECTIEUSES ET  LES  FIÈVRES. 


Cttliirriies  mt|nts  des  memtiraiiea  tnoqueiises* 


Les  caractLres  locaux  peuveot  avoir  leur  siège  : 
sur  la  conjonctive,  !a  pituitairc,  la  muqueuse  larjugo- 
broDchique,  la  muqueuse  gastro-mteslmale ,  les  mu- 
queuses vésjcale,  utérine,  etc. 

Mais  le$  dt'terminalions  du  catarrhe  (en  aUacbant 
à  ce  mot  TiJée  générale  des  prédispositions  indivi- 
duelles et  de  la  constitution  m/'clicalc  doirinante)  ont 
presque  exclusivement  leur  sit^f^'c  sur  les  muqueuses 
oculo-nasale,  laryngo-bronchiquc,  gastro-intestinale. 

Les  caractères  généraux  que  présentent  ces  déter- 
minations locales  du  catarrhe  nous  seront  donnés 
en  étudiant  successivement  les  principaux  symptômes 
des  diverses  inilammatious  catarrhales  et  rappelant 
leurs  caractères  communs  :  ces  caractères,  nous  les 
emprunterons  aux  descriptions  des  livres  classiques^ 
et  parliculitTcment  au  plus  récent  traité  de  patho- 
logie interne  publié  en  France  (Jaccoud). 

Le  catarrhe  nasal  est  souvent  accompagné  et 
même  précédé  d'un  mouvement  fébrile  avec  courba^ 
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-si- 
lure générale  :  «  La  fièvre  peut  acquérir  une  violence 
inusitée  et  faire  craindre,  pendant  un  ou  deux  jours  j 
Tapparition  d'une  maladie  bien  plus  sérieuse  qu'un 
simple  catarrhe  nasal.  » 

a  ...  La  marche  du  coryza  aigu  est  franchement 
rémittente,  n  Le  matin,  les  symptômes  sont  au 
minimum  ;  à  partir  de  raprès-midi,  ils  vont  croissant 
jusqu'au  soir. 

Sous  le  nom  à* ophthalmie  catarrhale^  nous  compre- 
nons cette  variété  récemment  décrite  par  Grosselin^ 
ophthalmie  épidémique  et  contagieuse  ,  et  qui  n*est 
ni  purulente  ni  granuleuse  (t). 

La  maladie  se  propage  d'une  personne  à  l'autre, 
dans  de  petits  foyers  que  Ton  peut  circonscrire  nette- 
ment, «  mêlée  à  d'autres  déterminations  locales  du 
catarrhe  ». 

Elle  est  caractérisée  par  la  photophobie  :  il  y  a  d'ft^ 
bord  sécheresse,  puis  apparition  de  filaments  muquélix 
sur  la  conjonctive,  lesquels  se  mêlent  aux  larmes  qui 
s'écoulent  abondamment. 

Elle  se  produit  en  vertu  d'une  prédisposition  parti- 
culière de  l'économie,  etc. 

Chez  l'adulte,  le  catarrhe  aigu  du  larynx  n'est 
caractérisé,  le  plus  souvent,  que  par  la  douleur  locale, 
l'altération  de  la  voix  et  la  toux*  Les  pfaénôtiiènes  gé^ 
néraux  sont  ordinairement  nuls  ;  dans  d'autres  cas, 
ils  consistent  simplement  en  une  courbature  légère 
avec  céphalalgie  et  anorexie  ;  a  parfois  il  y  a  un  ma- 

(l)Gosselin  et  Lanoelongue,  article  Conjonctive,  Nouveau  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  t.  IX,  1869,  et 
Gosselin,  Mémoire  sur  Torigine,  par  contagion,  des  conjonctivites 
catarrhales,  Arch.  gén,  de  médecine,  avril  i869. 


Uàse  très*pronoiicé  et  une  fièvre  marquée  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  jours**.  9 

Dans  le  catarrhe  aigu  simple  des  bronches,  on 
observe  parfois  de  la  «céphalalgie  gravative  »,  la 
diminution  do  l'appétit;  et,  chez  les  enfants,  il  peut 
y  avoir  «  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
un  léger  mouvement  fébrile,  surtout  marqué  vers 
le  soir.,.  1:  Ceci  a  lieu  pour  les  formes  légères  qui 
constituent  phitôt  une  indisposition  qu'une  mala- 
die. Dans  la  forme  intense  ,  les  symptômes  sont 
mieux  accusés...  La  maladie  débute  par  de  la 
courbature,  de  la  céphalalgie,  du  malaise  général  €t 
«  par  une  fièvre  que  caractérisent  de  petits  frissons 
répétés,  une  élévation  thermique  à  maximum  ves- 
péral, à  rémission  matinale  très-accentuée.  «>  ^^M 

Et,  second  fait  important  à  noter  au  point  de  vuô^ 
des  caractères  généraux  de  ces  inflammations  eatar- 
rhales-.,  a  les  phénomènes  fébriles  précèdent,  par- 
fois d'un  jour  ou  deux  les  symptômes  thoraciques...i 
Ces  pneumonies  calarrhales  s'accompagnent  d'une 
réaction  fébrile  médiocre,  d*une  expectoration  souvent 
abondante  h  caractères  incertains, et  rappelant  impar- 
faitement Texpectoration  caractéristique  de  la  pneu- 
monie franche.  La  douleur  de  côté  est  faible  et  s'ef- 
faco  bientôt.  Dans  ces  cas,  si  la  médication  est 
trop  dépressive,  Tadynamie  survient  promptement 
(ChauiTard)* 

Ce  caractère  rémittent  de  la  fièvre,  cette  intensité 
des  phénomènes  généraux  (  courbature ,  frissons  , 
fièviT,  douleur),  tout  à  fait  hors  de  proportion  avec 
Téteudue  des  lésions  locales  et  précédant  souvent  de 
quelques  jours  leurs  premières  manifestations,  se  ren- 


coatreni  également  dans  1&  catarrhe  gastro  *  intes- 
tinal, etc. 

Le  malaise,  la  courbature,  la  prostration,  la  fièvre 
plus  vive  le  soir  (rémitlenic)  et  di'butant  par  alter- 
natives  do  frissons  et  de  chaleurs,  sont  aussi  des 
symptômes  essentiels  de  la  pneumonie  catarrhale. 

Ainsi,  en  résumé,  les  caractères  généraux  des  affec- 
tions catarr haies  locales,  au  point  de  vue  de  leurs 
symptômes»  sont,  comme  symptômes  généraux^  cour- 
bature, frissons  in*égiiliers  avec  chaleurs,  Bèvre  ré- 
mittente précédant  souvent  de  deux  ou  trois  jours 
les  symptômes  locaux. 

Ceux-ci  caractérisent  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom 
^inflammations  caiarrhaks  :  muqueuse  rouge,  sèche, 
luisante,  tendue  eidouloureuse,  vivement  impression* 
née  par  Tair  ou  tout  autre  corps  irritant  (ce  qui 
amène,  par  action  réflexe,  des  phénomènes  convulstfs, 
éternument,  toux,  etc.);  puis  sécrétion  d'un  liquide 
séro-muqucux  d'abord  transparent,  plus  tard  épais, 
muco-pnrulent. 

Cette  inflammation  peut,  par  propagation,  gagner 
le  stroma  de  la  muqueuse  ;  il  en  résulte  et  une  inflam- 
mation phlogmoneuse  »  au  décours  d'une  affection 
catarrimle  ;  mais  le  point  essentiel  est  celui-ci  :  Tiu- 
flammation  est  toujours  primitivement  catarrhale. 

Les  médecins  allemands  ont,,  dans  cette  question, 
montré  combien  peu  ils  se  souciaient  de  Tobservation 
clinique.  Kicmeyerjrauteur  d'un  des  traités  classiques 
les  plus  justement  estimés  de  l'autre  coté  du  Rhin,  ai- 
tribueau  catarrhe  toute  espèce  do  causes  ;  non-seule- 
mentles  irritants  mécaniques.mais  toutes  les  hj'perhé- 
mies.   Le   catarrhe  bronchique   est  le  résultat  d'un 


obstacle  au  retour  du  sang  des  veines  broBchiques 
et  pulmonaires  dans  le  cŒur  malade,  etc.  :  l*aoteur 
û'éludie  que  TinÛammation  superficielle  des  mo- 
queuses. 

Cette  notion  du  catarrhe,  limitée  à  Tune  de  sesa^ 
ractéristiquGs,  1  inflammation  de  la  muqueuse  «  est 
étroite  et  stérile.  Nous  voyons,  eu  France,  ud  de  nos 
meilleurs  observateurs  cherclier  instinctivenaent  à  dé- 
gager la  notion  ancienne  du  catarrhe  de  la  caractérts- 
lique  anatomique  trop  étroite  dans  laquelle  elle  se 
meut  de  nos  jours  ;  aussi  est-ce  à  son  livre  que  nous 
avonsemprunlc  les  citations  textuelles  dans  lesquelles 
nous  voyons  qu'il  est  dit  expressément  que,  parmi 
les  états  uiurbides  décrits  sous  les  noms  de  :  caiarrke 
nasal ^  bronchique^  gastrique^  etc.,  «  un  très-grand 
nombre»  présentent  des  symptômes  communs  :  trou- 
bles généraux  précédant  FinOammation  catarrhale, 
fièvre  rémittente  hors  de  proportion  avec  Fintensité 
des  lésions  locales,  crises  irréguliëres,  mal  détermi- 
nées, etc.;  ceux-là  seuls  sont  les  catarrhes  du  nez,  du 
larynx  ou  dos  bronches  ;  les  autres  sont  des  formes 
légères*  superricielles,  peu  intenses  do  la  rhinite^  de 
la  laryngite,  do  la  bronchite  aiguë. 

Ces  aiïcctions  catarrhales  se  rattachent,  comme 
nous  l'avons  vu,  dans  Itur  évoiuiion,  aux  constitu- 
tions médicales,  et  ont,  en  pathologie  générale,  une 
signification  élevée  et  une  trfcs-réelle  importance; 
c*est  donc  à  tort  que  Niemeycr  reproche  aux  anciens 
d*avoir  donné  exclusivement  ce  nom  «  aux  inflamma- 
tions des  muqueuses  qui  sont  dues  h  des  refroidisse- 
ments, et  contre  lesquelles  on  doit  mettre  en  usage 
les  infusions  de  sureau  et  les  gihts  de  flanelle  30. 
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Affections  g^énérales  calarrhales  i   fièvre  eataivliala  t 
grippe. 


De  la  fièvre  catarrhale.  —  Existe-t-il,  en  dehors  de 
la  grippe  epidémique^  une  fièvre  ayant  une  étiologie, 
une  symptomatologic  spéciales,  une  marche  et  une 
solution  déterminées  et  à  laquelle  on  doive  donner  le 
nom  de  «  fièvre  catarrhale  »  ?  Bien  qu'un  grand  nom- 
bre d'auteurs,  et  des  plus  autorisés  (Forget,  par 
exemple)  refusent  aux  fièvres  catarrhales,  comme 
aux  fièvres  bilieuses,  leur  autonomie  propre ,  les 
faisant  rentrer,  ainsi  que  les  anciennes  fièvres  mu- 
queuses, dans  le  cadre  commun  de  la  fièvre  typhoïde, 
nous  admettrons  une  fièvre  catarrhale  dont  le  type  le 
plus  simple  est  le  a  rhume  fébrile  » .  Cette  affection 
si  fréquente,  est  presque  toujours  déterminée  par 
un  refroidissement  brusque  et  subit  et  suppose  tou- 
jours une  aptitude,  une  prédisposition  morbide  spé- 
ciale. Elle  débute  par  un  sentiment  de  malaise  géné- 
ral avec  sensibilité  au  froid,  puis  des  frissonnements 
répétés,  de  la  douleur  de  tête,  de  l'enchifrénement, 
du  coryza,  une  fièvre  rémittente,  enfin  il  survient  de  la 
sécheresse  à  la  gorge,  une  toux  sèche ,  pénible, 
bientôt  suivie  d'une  abondante  expectoration  de  cra- 
chats muqueux  ou  muco-purulents,  un  état  saburral, 
de  l'embarras  gastrique;  la  maladie  se  termine  par 
des  sueurs  abondantes  ou  des  urines  critiques. 

La  fièvre  catarrhale  (la  grippe  sporadique)  est  le 
lien  commun  qui,  sous  l'influence  d'une  même  con- 
stitution médicale,  relie  entre  elles  toutes  les  déter- 
minations du  catarrhe  \    xx  ne  saurait  mieux  la  com- 
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parer qu'à  la  lièvre  Thumatismale,  Uen  commun  des 
déterminations  du  rhumatisme. 

Mais  le  mouvement  fluxionnaire  de  la  fièvre  catar- 
rhale  peut  être  plus  intense;  il  peut  s'étendre  dans 
les  bronches  jusqii*aux  dernières  divisions,  jusqu'aux 
alvéoles  (pneumonie  cafarrhale). 

La  fièvre  catarrhale  est  une  de  nos  grandes  pyreiies 
saîsotmiferfs  ;  elle  appartient  aux  constitutions  médi- 
cales les  plus  communes  sous  nos  climats  ;  elle  est 
sporadique  ou  épidémique. 

Quels  sont  les  caractères  généraux  de  cette  Bèvre? 
Nous  allons  la  décrire  dans  ses  éléments  les  plus  sim- 
ples, dans  sa  marche  !a  plus  commune. 

L  Elle  débute  par  un  sentiment  de  malaise,  de  las- 
situde générale,  de  courbature,  par  des  frissons  erra*- 
tiques  mêlés  de  chaleur,  par  une  douleur  de  tête  (ce* 
phalalgie  sous-orhitaire)  intense  et  contusive,  par  des 
douleurs  dans  les  membres. 

Souvent  la  prostration  est  extrême  et  contraste  avec 
le  peu  de  gravité  de  la  maladie,  avec  la  faible  inten- 
sité du  mouvement  fébrile;  la  température  s'élève 
de  !  et  demi  à  2  degrés  au-dessus  do  la  température 
moyenne  ;  les  courbes  ne  fournissent  aucune  indication 
précise  (Wunderlich)*  Il  y  a  souvent  désaccord  entre 
la  chaleur  fébrile  et  la  fréquence  du  pouls. 

Le  mouvement  fébrile,  peu  intense  le  matin  et  dans 
la  journée,  rcdouldant  toujours  dans  la  soirée  et  pen- 
dant une  partie  de  la  nuit,  pour  s*apaiser  et  s'éteindre 
vers  le  matin,  est  un  des  symptômes  les  plus  con- 
stants et  les  plus  caractéristiques  de  la  fièvre  catar- 
rhale, si  bien  que  plusieurs  auteurs,  Frank  notam- 
ment, en  font  une  a  fièvre  réuiittente  ». 
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IL  Tels  sont  les  phénomènes  du  début,  telle  est  la 
première  période  de  la  fièvre  catarrhalc.  Bienïôt  sur- 
vient une  toux  sècho  avec  une  douleur  à  la  poitrine, 
légère  d'abord,  puis  vive  et  dôchiraate,  avec  un  sen- 
timent d'oppression  pénible;  puis,  dans  les  fosses 
nasales,  une  sensation  incommode  de  chaleur,  de  sé- 
cheresse et  de  picotement  ;  la  bouche  et  la  gorge  sont 
sèches. 

m.  La  toux,  do  sèche  qu'elle  étaitj  devient  hu- 
mide et  grasse  {coctum)  ;  elle  n*est  plus  pénible  et  dé- 
chirante ;  les  crachats  séreux,  puis  séro-muqueux, 
deviennent  jaunâtres,  épais,  muco-purulenls.  Proté- 
gée contre  Taction  irritante  de  l'air  par  la  formation 
de  nouvelles  cellules  épithéliales  succédant  à  Firrita- 
tion  des  vaisseaux,  et  caractérisant  la  période  dite  de 
coction,  la  muqueuse  n'est  plus  aussi  irritable,  et  la 
toux  réflexe  n'est  plus  aussi  fréquente  ni  aussi  pé- 
nible . 

Les  fosses  nasales,  d'abord  sèches,  laissent  suinter 
un  liquide  séreux,  acre  et  salé,  puis  Qlant,  muqueux, 
puriforme,  tenace  et,  à  la  fin,  presque  concret. 

A  cette  période  survient  un  état  saburral  plus  ou 
moins  accusé,  perte  d'appétit,  dégoût  pour  les  ali- 
ments, constipation  suivie  de  diarrhée. 

La  diarrhée,  des  urines  sédimenteuscs,  des  sueurs 
partielles,  sont,  dans  la  fièvre  catarrhalc,  la  solution 
critique  la  plus  ordinaire  ;  mais  ces  crises  ne  .sont 
jamais  franches  :  elles  sont  irrégulières,  vagues  et 
incomplètes. 

Aux  douleurs  de  tète,  aux  douleurs  vagues  des 
membres  peuvent  se  joindre  des  douleurs  articulaires 
et  des  névralgies- 


-  88  - 

La  fièvre  catarrlmlG  ii*est  pas  toujours  aussi  simple  ; 
elle  peut  atteindre  un  degré  d*intcûsit6  qui  la  rap* 
proche  des  iièvres  graves.  Cette  forme  a  été  bien  dé* 
crite  par  Brochin,  dans  rarlicle  Catarrhe  (en  voie  de 
publication)  du  Dktioïinaire  encyclopédique. 

Dans  ces  formes  jutenses  et  graves  de  la  fièvre  ca- 
tarrhale,  la  prostration  est  plus  grande  et  va  jusqu'à 
raccahlcnient  ;  on  éprouve  des  bourdonnements  d'o- 
reille avec  diminution  de  Fouïe ,  Aq^  vertiges,  des 
douleurs  contuaivea  dans  les  articulations  et  dans  les 
muscles. 

Le  coryza  est  pénible  ;  fécouleraent,  abondant,  acre, 
est  strié  de  sang  [épistaxis).  Il  y  a  une  sensation  d'ar- 
deur et  de  douleur  vive  à  ta  gorge  avec  difficulté  très- 
grande  dans  la  déglutition,  dyspnée  et  anxiété  précor- 
diale.  Le  pouls  est  fréquent,  quelquefois  irrégulîerj 
petit   et  presque  filiformo  (adynamic). 

Les  melades  ont  des  douleurs  gastralgiques,  des 
nausées  et  parfois  des  vomissements  :  ils  sont  agités 
pendant  la  nuit,  no  dorment  point  et  la  fièvre  redou- 
ble d*intensité. 

Les  urines  sont  rouges,  sédiraenteuses,  et  sont  ren- 
dues avec  un  sentiment  de  cuisson  pénible,  qui  peut 
aller  jusqu'à  la  dysurîe. 

La  durée  de  la  maladie,  qui  n'est  ordinairement, 
dans  les  formes  bénignes,  que  d'une  semaine,  peut 
être  de  deux  à  trois  semaines. 

Les  crifles  sont  lentes,  irrégulières,  mal  définies  : 
elles  consistent  en  sueurs  profuses,  urines  se  décom- 
posant facilement,  diarrhées,  furoncles,  quelquefois 
même  des  abcès  (J.Frank).  Dos  névralgies  persis- 
tantes, des  paralysies  générales  ou  partielles  que  Ton 
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doit  faire  rentrer  dans  la  classe  des  paralysies  amyo- 
trophiques  si  bien  décrites  par  notre  maître,  M.  6u- 
bler,  ont  été  signalées  après  ces  fièvres  catarrhales 
intenses.  Nous  en  parlerons  plus  loin. 

Nous  n'admettrons  que  ces  deux  formes  dans  les  fiè- 
vres catarrhales. 

Spéellieité  de  l'élément  eaCarrhal. 

Caractères  généraux  des  afTections  catarrhales  au  point  de  vue 
de  la  spécificité. 

Les  afTections  catarrhales  peuvent  contracter,  à  un 
moment  donné,  le  caractère  infectieux  qui  n'est  pas 
nécessaire  à  leur  essence.  Elles  sont  alors  comme  in- 
fectieuses, et  peuvent  devenir  des  sources  de  conta-^ 
gion.  Elles  élaborent  sur  la  surface  des  muqueuses, 
des  produits  spécifiques  facilement  entraînés  au  de- 
hors (Chauffard.  Bulletins  de  f  Académie  de  médecine, 
t.  XXXIV,  1869,  p-  62). 

Monneret  dit  expressément  que  sous  le  nom  de 
a  maladies  catarrhales  »  (1)  on  doit  comprendre  a  un 
ensemble  de  maladies  fébriles  qui  dépendent  d'un  état 
général  de  l'organisme,  d'une  expression  appelée 
fièvre  catarrhale.  Les  trois  maladies  locales,  les  trois 
déterminations  qui  portent  spécialement  un  nom,  tout 
en  se  rattachant  à  l'élément  général,  sont  la  grippe 
précédemment  étudiée,  la  coqueluche  et  la  diphthérie. 

Nous  allons  rappeler  quels  sont  les  caractères  géné- 
raux symptomatiques  qui  rattachent  la  coqueluche 
et  la  diphthérie  aux  affections  catarrhales. 

(1)  Monneret^  Traité  élémentaire  de  pathologie  ioterne,  t.  III, 
p.  454, 1866. 
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1*  Caqueàêche.'^MoimeTti  définit  la  coqueluche  une 
fièvre  catarrhale  spécifique  couta^eose  ;  U  y  a  Uois 
actes  essentiels  dans  la  coqueluche  :  fièvre,  pb^S* 
masîe  catarrhale^  coavulMms^aaiiodiqiies  des  Toitt 
respiratoires.  De  ces  trots  éléfneiitef  deux  :  la  fiàvrs, 
la  phlegmasie  catarrhale,  constituent  rafiection  cslar- 
rhale« 

Dam  la  majorité  des  cas,  la  coqueluche  préseole 
trois  stades  :  stade  catarrhal,  stade  spasmodique,  stade 
de  déclin. 

La  période  catarrhale,  à  son  début,  ne  diffère  pas 
du  catarrhe  ordinaire  :  c'est  le  même  enchifrtoeinent, 
le  même  malaise  général  et  lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre^ 
ce  qui  est  ordinaire,  elle  est  rémittente  ou  même  in- 
termittente à  reprises  vespérales»  tout  comme  dans  la 
laryngo-hronchite  simple.  La  toux  ne  présente  alors 
aucune  particularité  et  la  coqueluche  ne  peut  être  pré- 
vue que  d'après  les  circonstances  extrinsèques,  c'est- 
à-dire  d'après  la  notion  d'une  épidémie  régnante  oa 
d'après  la  possibilité  d'une  influence  contagieuse. 
(Jaccoud)  (i), 

A  l'occasion  du  t^'pe  de  la  fièvre,  nous  ferons  avec 
Monneret  (2)  une  remarque  :  la  fièvre  est  parfois  in- 
termittente et  on  peut  admettre  qu'à  titre  de  névrose 
elle  détermine  de  pareils  ellets. 

Cullen  a  toujours  vu  se  produire  la  fièvre  sous  la 
forme  rémiltcnto  quotidienne. 

A  la  quatrit^me  période,  à  la  fin,  au  déclin,  la  fièvre 
redevient  calanhale  (crachats  muqucux),  la  fièvre  ne 


1 


(1)  JaccouJ.  hc.  cit,iU  H,  p.  805. 

(2)  Monmiti,  ioe.  cit.  p.  4iS5. 
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reparaît  plus  qu'à  des  intervalles  irréguliers  et  dispa- 
raît bientôt  eniièremeiit. 

La  contagion  est  géoéralement  admise.  On  a  dit 
qu'elle  se  faisait  médiatement  par  les  vêtements,  les 
pièces  de  literie,  etc.  Il  est  plus  probable  que  le  con- 
tact direct,  rinspiratioD  d'un  air  infecté  par  le  malade 
ou  deratmosphère  dans  lequel  il  vit,  sont  nécessaires 
pour  provoquer  la  maladie. 

On  a  dit  que  la  coqueluche  n'atteignait  qu^une  seule 
fois  le  même  individu  ;  il  n  existe  que  peu  d'exceptions 
à  cette  règle. 


2"  La  diphthérie  est  une  affection  catarrhale  que, 
dans  certaines  circonstances,  rorganisme  devient 
apte  à  transformer  en  une  maladie  spécifique  féconde 
(Chauffard). 

Il  est  certain,  et  nous  Favons  dit  t^n  parlant  des  lé- 
sions auatomiques  do  Taffection  catarrhalc,  que  des 
fausses  membranes  dites  «croupales»  ont  présenté 
des  couches  alternativement  catarrhales  et  croupales* 

Mais  la  lésion  anatomique  n  est  pas  tout*  A  cet 
égaj'd^  robservation  clinique  nous  apprend  deux  cho- 
ses :  sous  rinfluenco  d'une  constitution  médicale  ca- 
tarrhalc,  on  voit  souvent  survenir  un,  deux,  trois  cas 
isolés  de  diphthérite  ;  puis  un  autre j  fécond  en  raison 
du  terrain  où  il  a  pris  naissance,  est  autour  de  lui  le 
point  de  départ  d'une  épidémie  de  diphthérie. 

On  peut  dénier  rexphcation  quo  nous  cherchons  à 
donner  de  cette  coïncidence,  la  relation  que  nous 
voulons  établir  :  le  fait  ne  peut  être  nié, 

La  contagion  diphthérique  est  certaine,  mais  peu 
connue  dans  son  mode  d*action,  Les  médecins  ont 
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éprouvé  cruellement  la  vérité  de  ce  fait  que  de  coa- 

rageuses  ei^périences  négatives  ne  sauraient  mettre 
on  doute.  Tous  les  médecins  des  hôpitaux  ont  reli- 
gieusement conservé  le  souvenir  de  Gilette,  prati- 
cien instruit,  modeste  et  courageux,  enlevé  par  une 
contagion  locale  évidente.  On  y  pourrait  ajouter  les 
noms  d^autres  victimes  non  moins  dévouées  :  c'est 
tout  un  martyrologe. 

Il  convient  d*insister  sar  les  symptômes  de  la  diph- 
tliérie  qui  constituent  1  mvasionj  et  précèdent  par 
conséquent  le  croup.  La  durée  est  variable,  de  cinq  à 
dix  ou  douze  jours. 

Les  phénomènes  morbides  sont  ceux  de  la  fiè^ 
cataiïhale  (1).  Les  malades  sont  pris  do  frissons,  de 
chaleur,  de  courbature  et  d*accnblement;  la  fièvre  est 
rémittente  (le  visage  est  gonllé  dans  la  fièvre,  pâle 
dans  la  rémission  fébrile)* 

Les  yeux  sont  rouges,  larmoyants;  le  nez,  tuméfié^ 
fournit  une  sérosité  plus  ou  moins  abondante;  le  ma- 
lade perd  Fappélit;  sa  langue  est  couverte  d'un  en- 
duit saburral;  il  a  des  nausées  et  des  vomissements. 


Bem  affeolloiui  qui  peuvent  «no céder  max.  mirecllans 
ratarrhales* 

A.  Affections  âiathésiquei^ 

Parmi  les  maladies  aiguës  do  causes  communes,  les 
alTections  catarrbales  seules  peuvent  déterminer  des 
maladies  chroniques.  (Chauffard,  Cours  de  la  Faculté, 

1871-72). 

(l)MonDeret,  ioc,  cit.  p.  470,  HII* 
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Les  scrofules  et  les  tubercules  sont  inOuencéfl  dans 
leur  genèse,  leur  évolution  et  leur  marche,  par  les 
airections  catarrhales.  C'était  un  fait  autrefois  de  notion 
comomne;  voici  ce  que  disait,  à  ce  sujets  Lepecq  de 
!a  Clôture  {Observations  sur  /es  maladies  épidémigues^ 
in-4'',  1776]  :  ftLc  catarrhe  est  de  longue  durée  chez  les 
jeunes  gens  qui  ont  la  lihre  délicate,  et  dangereux 
pour  ceux  qui  ont  les  poumons  tendres  (p.  49),  j»  Nous 
emploierions  aujourdliui  d'«utres  mots;  ceux  du 
médecin  de  Rouen  ont  vieilli  et  nous  les  trouvons 
vulgaires,  mais  nous  ne  dirions  rien  do  plus  certain 
et  do  plus  vrai* 

I,  n  estj  dît  fîuéneau  de  Mussy,  im  symptôme  très- 
commun  dans  les  races  tuberculeuses  ei  qui  n  est  qu'une 
disposition  du  lympliatismo  :  c'est  la  disposition  ca- 
tarrhale  :  catarrhes  oculaires,  kératites  chroniques  ^ 
catarrhe  nasal  opiniâtre,  puriforme,  tendant  à  Fo- 
zèncj  etc.  {!). 

L'altération  du  système  lymphatique,  dit  Pidoux, 
joue  un  très-grand  rôle,  et  dans  la  scrofule  et  dans  la 
phthisie  pulmonaire;  et  la  scroftde  est  de  toutes  les 
maladies  chroniques  capitales^  lapins  féconde  en  tu- 
bercuhsation  des  poumons  (2), 

II,  A  bien  considérer  la  scrofule ,  dit  Pidoux,  se« 
déhuts  sont  surtout  signalés  par  des  fluxions  ca- 
tarrhales sur  presque  toutes  les  membranes  mu- 
queuses, etc.  (3). 

(t)Giiéiieau  de  Mtiâsy,  Causes  et  Ira îtement  de  la  lyberculisntioa 
pulmohftire,  10-8%  p.  i7.  Pari»,  t8C0» 

{t}  ?[dmi,  ConûéétuHùns  sur  tes  variétés  de  la  pbthisie,  18@4, 
p.  tl. 

(3)  Pidoux^  lutroduction  n  une  doclrine  Douvelle  de  h  phttiîsie 
putnioBaire  (eilrait  de  rUaîoii  médiciite,  avril  el  mai  1865,  p.  I7)i 
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Nous  ne  saurions  prendre,  pour  appuyer  la  thèse 
que  nous  défendons,  de  meilleurs  arguments  emprun- 
tés à  des  auteurs  plus  compétents  et  mieux  autorisés, 

B,  Nétral^iet  et  paralyiies. 

Comme  accidents  nerveux  pouvant  précéder,  ac- 
compagner ou  suivre  les  affections  catarrhal es,  signa- 
lons d'abord  les  convulsions  chez  les  enfants. 

Nous  trouvons  dans  le  livre  si  érudit  et  si  complet 
de  Seitz  de  précieux  documents  :  chap.  VII,  Sur  les  né- 
vralgies^ etc.  Ainsi  pendant  Tépidémie  de  1842  (à Pa- 
ris), on  observa,  parmi  d'autres  acccidents,  le  cas 
d'une  femme  qui,  à  la  suite  de  la  grippe,  eut  une 
paralysie  complète  de  tout  le  côté  gauche  (1). 

Kocticr  rapporte  que  pendant  T  épidémie  observée 
à  Hall  (hiver  année  1841),  il  vit  un  malade  qui  eut,  à 
la  suite  de  Tinfluenza,  une  paralysie  de  tous  les  mem- 
bres, Moll  a  fait  des  observations  analogues  (ra- 
cbiidgie,  tremblement,  fourmillements  et  paralysies 
dans  les  extrémités  inférieures).  D'après  Fîichs  (3), 
on  voit  apparîdtre,  tous  les  trois  ans,  dans  les  zones 
froides  (dans  le  pays  des  Esquimaux,  Groénlandais, 
Samoyèdes,  etc.),  des  catarrhes  bronchiques  avec 
rhume  de  cerveau,  céphalalgie,  etc.,  suivis  de  fai- 
blesse des  membres  et  niême  de  paralysies  complètes. 

Quelques-unes  de  ces  observations  sont  trop  peu 
précises  ;  les  autres  nous  semblent  pouvoir  se  rattacher 
à  la  grande  classe  des  paralysies  amyotrophiques. 

Nous  mentionnerons,  comme  se  rattachant  encore 

(!)  Seîlz,  hc  ûiL,  Kaiarrh  uni  lotSuenza. 

(2)  Fuch&,Die  Epidemische  EraoJtheiteû,  etc.,  Weïmin,  1860, 
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aux  accidents  consécutifs  des  affections  catarrbales 
(puisque  la  Jiphthérie  se  relie  si  étroitement  au  ca- 
tarrhe), les  paralysies  générales  ou  partielles  diph- 
Ihériques. 

On  comprendra  comment  etponrquoi  dans  un  sujet 
si  étendu  que  celui  qui  nous  est  donné  et  qui  cepen- 
dant est  limité,  nous  mentionnerons  ces  paralysies 
sans  les  décrire  ;  car  Té  tu  de  des  paralysies  diphthé- 
riqnes  suffirait  à  faire  l'objet  d'une  longue  et  im- 
portante monographie. 

Les  névralgies  consécutives  aux  affections  catar- 
rhales  sont  fréquentes  :  nous  signalerons  les  mi- 
graines, les  névralgies  de  la  cinquième  paire  (catarrhe 
oculo-nasal),  les  névralgies  intercostales  (catarrhe 
bronchique). 

Les  névralgies  qui  sont  en  dehors  du  lien  commun 
qui  les  unit  aux  allée tions  catarrhales,  n'offrent  rien  de 
spécial  dans  leur  évolution,  leur  marche  et  leur  durée. 

De  rèlément  ealarrhal  dans  neu  nipports  mvee  les  flèv^e» 
exftntbémaiiqueSt  tes  naaladies  iiifectieiiBe«»  ele* 

Ces  rapports  de  Télément  catarrhal  existent  avec  les 
fièvres  exanlhématiques  et  avec  les  maladies  infectieu- 
ses. Nous  les  signalons  sans  prétendre  les  expliquer. 

L'élément  catarrhal  est  un  des  deux  constituants 
de  la  rougeole;  nous  la  définirons,  avec  Monneret^ 
une  affection  aiguëj  fébrile,  caractérisée  par  une  pro- 
duction exantbématiqne  de  taches  papulcuses,  rosées, 
irréguhèrcsj  et  par  une  hyper hémie  catarrbalo  et 
sécrétion  de  la  muqueuse  respiratoire. 

La  fièvre  est  subcontiuuo  au  lieu  d'être  rémittente  ; 
c'est  souvent  le  seul  caractère  qui  permette  di^  recon- 


1^ 
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naître  la  rougeole  de  la  fièvre  catarrhale  avant  Texan- 
thème  (Juccoudj. 

Il  y  a  dans  la  scarlatine  desquamation  épîthéliale 
(c  est  la  caractéristique  anatomique  cssenUcUe  de 
Texanthème  catarrhal). 

La  Sîiette  peut  sViffrîr  à  la  fois  comme  une  entité 
morbide  et  comme  une  sorte  de  modalité  commune  à 
des  pyrexîcs  diverses,  aux  affections  catarrhales  par 
exemple.  Elle  s'associe  aux  pyrexies  catarrhales,  et 
sans  doute,  elle  est  pour  beaucoup  dans  le  cai*actère 
ataxique  et  grave  que  souvent  ont  présenté  ces 
fièvres  (Chaullard,) 

Comme  exemple  de  T élément  catarrhal  dans  les 
maladies  infectieuses,  nous  trouvons  les  diarrhées 
catarrhale  .  de  rompoisonnement  par  les  matières  sep- 
tiques  (diarrhées  séro-muqueuses  avec  desquama- 
tion épîthéliale},  le  coryza  dans  la  morve  aîfruê,  le» 
vomissements  et  le  farciu  chrûnique  (Tardicu), 

Dans  la  morN'c  chronique,  les  malades  exposés  de- 
puis un  temps  plus  ou  moins  long  à  la  contagion  soDt 
prisj  successivement  ou  en  rai>me  temps,  de  toux 
sèche,  do  mal' de  gorge,  d'enchifrèaement  ;  plus  tard 
ils  ont  la  sécrétion  nasale  muco -purulente ,  une 
expectoration  broncliîi]uo  plus  ou  moins  abondante, 
et  de  la  diarrhée  (Tardieu). 

Enfin  nous  rapprocherons  de  ces  formes  catar- 
rhales certaines  maladies  infectieuses,  récoulement 
muqueux  blennorrliagique,  elc,  mais  en  faisant  re- 
marquer combieo,  à  mesure  qy^on  s*éIoîgne  du  type 
commun,  ces  analogies  devieniieut  incertaines. 

L'étude  du  diagnostic  et  du  pronostic  des  affections 
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catarrhàles  rentrerait  <lans  Vétud«  gt^nérale  de  ces 
affections,  maïs  non  point  dans  Texposé  que  nous 
devons  faire  de  leurs  r»nractères  généraux, 

Coiifcirraément  au  vieil  adage  :  «  Naturara  morbo- 
ru  m  ostendit  en  ratio,  »  nous  devons  dire  quelques 
mots  des  indications  thérapeutiques.  Rappelons  d'a- 
bord quelle  serait  Finutilîlé,  nous  dirons  plus,  le  dan- 
ger i^es  émissions  sangnines  dans  le  traitement  des 
affections  catarrhalcs.  Les  vieux  auteurs  sont,  à  cet 
égard,  presque  tous  d'accord.  Noua  avons  vu,  dans 
rhistorique  «général,  qu'on  avait  attribué  à  Tabus  des 
saignées  l'rffroyable  mortalité  qui  survint  dans  une 
des  épidémies  de  fièvre  catari iuile  du  seizif^me  siècle, 
Lepecq  de  la  Clôture  ne  dissimule  point  son  aversion 
ponr  cette  facilité  qu*on  avait  autrefois  à  ouvrir  la 
veine,  et  sa  boutade  humoristique  mérite  d^ètre  con- 
servée :  <i  II  y  a,  dans  la  fièvre  catarrhale,  conges- 
tion, fièvre  et  mal  de  gorge  ;  cela  suffit  :  —  Saignons 
le  malade,  prononcent  hardiment  tant  de  demi-pra- 
ticiens dont  Tignorance  officieuse  ne  commença  jamais 
le  traitement  d'une  maladie  aiguë  sans  ouvrir  la 
veine.  » 

Les  indications  du  traitement  sont  !a  résultante  des 
caractères  généraux  que  tious  avons  exposés,  et  les 
formuler,  c'est,  pour  ainsi  dire,  résumer  ces  carac- 
tères généraux.  D'abord,  et  avant  toute  cbose,  il  faut 
isoler  les  malades  quand  raffcction  est  contagieuse; 
dans  tous  les  cas,  se  rappeler  que  la  fièvre  est  rémit- 
tente et  peut  prendre,  dans  certaines  épidémies,  lo 
iype  intermittent,  (Indication  du  sulfate  de  quinine.) 

Los  affections  catarrbales  conduisent  rapidement  à 
radynamie,  (Toniques  et  analeptiques.) 
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Quels  sont  les  caractères  généraux  des  phlegtnasie 
liicalcs?  La  sécheresse  :  il  convient  d'employer  le^ 
fomontalîons  émollîenies  [coryza]^  les  boissons  niuci- 
lapineuses  (bronchite  catarrhale);  la  douleur  :  fies 
opiacés). 

Les  muqu causes  sont  le  siège  d'une  abondantr^ 
hypersécrétion,  et  de  là  cette  double  indicotioD  : 
évacuer  les  produits  accumulés  de  ces  hypersécré- 
tions  (médication  évacuante)  ;  sécher  les  mu queujief> 
(opium,  etc.). 

Enfin  et  par-dessus  tout^  avant  de  formuler  un  trai- 
tement, il  faut  bien  déterminer  la  nature  catarrhale 
de  raffection,  il  faut  rechercher  la  caractéristique  de 
lacoostîtution  médicale.  Et  ce  n'est  pas  lors  des  pre- 
miers cas  observés  par  lui,  que  le  médecin  prononce 
avec  certitude  sur  la  nature  catarrhale  de  raflection 
qu'il  a  à  traiter  ;  bien  malheureux  sont,  disait  Stoll,  les 
premiers  malades  qui  tombent  entre  les  mains  du  mé- 
decin au  début  des  constitutions  médicales,  avant  qu*il 
ait  pu  réunir  les  liens  commuos  des  alTectians  qu'il 
observe  et  les  rapportera  la  constitution  dominante. 


I 
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Ici  se  termine  fétude  que  nous  devions  faire  des 
caractères  généraux  des  affections  calarrhales  aiguës. 

Il  nous  a  fallu  remonter  bien  loin  derrière  nous  et 
compulser  de  vieux  livTes  qu'on  ne  lit  plus  guère  au- 
jourdliui.  Ainsi  nous  avons  vu^  par  nous-même,  com- 
bien était  féconde  et  précieuse  cette  source  d'obser- 
vations, pour  ainsi  dire  inépuisables,  que  nos  ancêtres 
ont  longuement  et  silencieusement  accumulées  pen- 
dant plusieurs  siècles. 
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On  retrouve  à  chaque  pas,  dans  l'étude  de  leurs 
ou\Tages,  bien  des  vérités  oubliées  ou  que  Ton  croit 
nouvelles. 

Il  faut  les  ajouter  aux  vérités  conquises  et,  renouant 
ainsi  la  chaîne  si  longtemps  interrompue  des  traditions 
médicales,  appuyé  sur  le  passé,  confiant  dans  l'ave- 
nir, s'avancer  sûrement  dans  celte  voie  qui  semble 
encore  obscure,  mais  qui  nous  mènera  à  la  découverte 
de  la  vérité,  si  nous  prenons  l'observation  pour  guide 
et  l'expérience  pour  flambeau. 


CHAPITRE  ADDITIONNEL 


PATHOLOGIE  COMPARÉE  DES  AFFECTIONS  CATARRHALES 


ï*  Nous  trouvons  dans  le  livre  de  Roll  la  rela- 
tion d'épidémies  catarrhales  ayant  sévi  sur  les  anî- 
iDaux  (chevaux  do  la  cavalerie  de  Tarmée  de  Vienne, 
1806).  Les  alfections  catarrhales,  chez  les  animaux, 
siirvitvnnont  sous  les  mêmes  influences  que  chez 
riiomnie  :  hrusques  chanpemenis  de  température, 
saisons  froides  et  humides,  etc. 

Les  altérations  anatoiuitjues  sont  identiques.  La 
muqueuse  bronchique  est  sèche,  rouge;  puis  il  m 
fait  une  hypersécrétion  muqueuse  avec  desquama- 
tion épithéhalc. 

Un  caractère  essentiel ^  dans  cette  description,  doit 
être  noté  :  les  animaux  sont  abattus,  assoupis,  quel- 
quefois même  accablés  k  tel  poiut,  qu*on  les  croirait  à 
demi  morts  (4), 

En  même  temps  que  la  muqueuse  bronchique, 
d* autres  muqueuses  se  prennent  (catarrhe  gastrique 
et  intestinal). 

IL  Les  affections  catarrhales,  chez  les  animaux, 
peuvent  devenir  spécifiques  et  contagieuses.  Le  ca- 
tarrhe des  bœufs  passe  facilement  à  Tétat  ulcéreux  ou 

(i)  F.-IL  Roll,  Manuel  de  palholo^e  des  antmaui  domesliques, 
!•  voL,  p,  -136.  18B9  (Iratl.  Dersclift  et  Webenckel), 


gangréoeux  :  c'est  ee  qu'an  appelle  le  corjrxa  gang 
nectx  des  bceub  (I). 

m.  Les  maladies  catarrbales  ont  ttue  grande  ten* 
danee  à  derenir  épizootiques.  Les  chevaux  sont  sou* 
▼en!  atteints  d'ane  maladie  analogue  à  la  grappe  ou 
inftuertza  de  Tbomme,  lorsque  cette  maladie  règue 
épidémiqaement  parmi  les  populations  (2). 

IV*  Ce  que  les  Allemands  appellent  le  «  Staûp  t , 
ou  maladie  des  chiens,  est,  aiiatomiquement,  carac* 
térisé  par  une  hyperhémie  avec  gonflement  des  mu- 
queuses des  voies  respiratoires,  de  reslomac  et  des 
îniestins.  Ces  membranes  sont  couvertes  d*un  épais 
mucus  puriforme. 

Noos  ferons  remarquer  que  des  accidents  nerveux 
graves  compliquent  cette  affection  calarrh&le  ou  peu- 
vent lui  succéder. 

On  observe  consécutivement  des  convulsions  épi- 
leptiformes,  des  paralysies  du  a  nach  hand  J*  et  des 
crampes  musculaires  (3). 

En  résumé^  chez  les  animaux,  aussi  bien  que  chez 
rhomme^  les  aiTections  catarrhales  peuvent  survenir 
sous  les  mêmes  influences  ;  être,  comme  chez  Thommej 
caractérisées  par  un  abattement,  un  état  de  prostra- 
tion extrême  ;  devenir  épidémiques  et  conta gieuses^ 
et  laisser  à  leur  suite  des  accidents  nerveux  graves 
(contractures,  convulsions  et  paralysies), 

(1)  Journnl  pratique  de  médecine  vélérioiire ,  U  V,  p.  9,  p«  85,^ 
Arch.  Schweii  Tliier,  II,  3,  p.  113. 

(«)  in  Velenuarioû,  p.  60,146.  1  Ml.  —  Recherches  de  palho- 
logie  comparée  de  CU.-Fr.  tieusiugerf  toL  1,  p.  95.  C&ssel»  1853. 

(3)  Gleiiberg,Letirbikkder  vergtflictieûdeuValhQk)gie^p.3i4«is. 
Uipiig,  1865.  ^ 
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DE    LA    VALEUR 


DE    QUELQUSS 


PHÉNOMÈNES  COiNGESTIPS 


DANS  LA  DOTHIÉNENTÉRIE 


AVANT-PROPOS, 

Depuis  que  Trousseau  et  Bretonneau  {!)  en  1826  ont 
déterminé  la  place  que  devait  occuper  la  d othiénentérîe 
à  côté  des  fièvres  éruptives,  beaucoup  de  travaux  se 
sont  succédé,  parmi  lesquels  un  petit  nombre  d'écrits 
seulement  ont  approuvé  les  opinions  de  ces  deux  maî- 
tres illustres  de  l'école  française.  Cependant,  d'après 
les  plus  récentes  découvertes  sur  ce  sujet»  il  demeure 
établi  que  la  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  totius 
substantiœ^  qu'elle  présente  un  cycle  fébrile  qui  déter- 
mine sa  nature  de  pyrex ie,  qu'elle  offre  une  éruption 
nécessaire  qui,  pour  être  placée  sur  l'intestin,  n'en  a 
pas  moins  une  valeur  aussi  considérable  que  celles  qui 
caractérisent  la  variole,  \h  rougeole,  la  scarlatine. 


(1}  Arçh.  géfu  de  méd.,  182*5. 
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Mais  le  propre  de  ces  fièvres  est  de  présenter,  à  côté 
d'une  lésion  spéciale,  une  série  d'altérations  qui  peu- 
vent frapper  la  totalité  des  organes  ou   des   tissus, 
altérations  variables  quant  à  leur  intensité,  variables 
également  quant  à  leur  nature,  qui  n'ont  qu'une  im- 
portance médiocre  pour  caractériser  la  fièvre  dans  le 
cours  de  laquelle  on  les  observe,  mais  qui  doivent  en 
avoir  une  excessive  aux  yeux  du  clinicien,  car  ce  sont 
elles  qui  amènent  le  plus  souvent  la  mort  des  malades. 
En  effet,  si  nous  considérons  quelles  sont  les  causes 
de  la  mort  dans  la  dothiénentérie^  nous  voyons  que 
celles  qui  agissent  le  plus  fréquemment  se  rattachent 
à  une  altération  du  sang,  à  des  lésions  du  cerveau^  des 
poumons,  du  cœur,  et  que^  à  part  le  fait  rare  de  per- 
foration, Tétat  de  l'intestin  ne  peut  pas,  dans  la  plus 
grande  majorité  des  cas,  expliquer  cette  terminaison 
funeste.  Il  arrive  que  quelquefois  on  ne  trouve  à  Tau- 
topsie  qu'un  gonflement  insignifiant  des  plaques  de 
Pejer.  qu'une  ulcération  à  peine  marquée  de  quelques 
follicules  clos.  Ce  fait  est  tellement  vrai  qu*nn  a  pu 
affirmer  hautement  que  les  lésions  intestinales  n'é- 
taient pas  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  maladie. 

Si  on  examine  à  un  point  de  vue  général  l'ensemble 
des  lésions  qu'on  trouve  à  l'autopsie  d*un  tjphique,  on 
voit  qu*elles  peuvent  se  diviser  en  deux  classes:  les 
unes  sont  des  faits  de  destruction  et  de  reconstruction  i 
organique;  les  autres  sont  des  faits  de  nature  congés*  ^M 
tive  et  quelquefois  inflammatoire.  Nous  allons  passer 
rapidement  en  revue  les  principales  de  ces  altérations. 

La  lésion  caractéristique  de  la  dothiénentérie  frappe 
la  plus  grande  partie  du  système  lymphatique  de  Tin 
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testin  ;  elle  a  tendance  à  Tulcération,  c'est-à-dire  à  un 
mode  particulier  de  destructioo  des  parties  qu'elle 
atteint;  décrite  au  point  de  vue  histologique  par  un 
grand  nombre  d'auteurs,  elle  n'est  cependant  complète- 
ment connue  que  depuis  le  travail  de  M.  Cornil  (1),  11 
importe  de  remarquer  que  cette  lésion  s'étend  aux 
ganglions  mésentériques,  aux  ganglions  bronchiques, 
aux  follicules  de  Testomac,  surtout  à  ceux  de  Tœso- 
phage,  du  phar^^nx,  du  larj^nx,  aux  amygdales,  où 
elle  est  toujours  identique  à  elle-mOme,  quoique  d'in* 
tensité  différente.  On  trouve  encore,  rarement  il  est 
vrai,  des  foyers  de  néoplasie  typhique  dans  le  foie  et 
dans  les  reins,  des  lésions  des  ganglions  lymphatiques 
des  membres.  Après  une  période  de  processus  typhique 
proprement  dit,  c'est-à-dire  d'un  processus  de  destruc- 
tion, survient  une  période  de  réparation*  Cette  inter- 
prétation due  à  Hamernjk,  reprise  par  M.  Jaccoud  et 
étendue  par  celui-ci  à  révolution  clinique  de  la  ma- 
ladie» doit  donner  la  clef  de  ces  phénomènes  multiples 
dont  Fensemble  constitue  la  dothiénentérie. 

Les  lésions  du  système  musculaire  strié  sont  peut- 
être  aussi  caractéristiques  que  celles  du  système  lym- 
phatique intestinal.  M,  Hayem  (2),  après  plusieurs 
autres,  les  a  décrites,  mais  il  en  a  indiqué  de  plus  la 
signification  réelle;  elles  consistent  dans  une  destruc- 
tion spéciale  des  faisceaux  musculaires  primitifs,  plus 
ou  moins  étendue  dans  chaque  cas,  et  est  suivie  d*une 


(I)  CoriiiU  Arch.  de  phijf,  normale  et  paih.  J87Û,  p.  292. 
(S)  Hayem.  Dos  myoâiteâ  Byni[>lomaOque9,  Arch.  deph}f$.  mrm,  et  paih,^ 
1870, 
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réparation  dont  les  diverses  phases  sont  maintêQant 
assez  bien  connues. 

A  côté  de  ces  deux  lésions,  et  dans  le  même  ordre 
d'idées,  s'en  placent  d*autres  qui  sont  beaucoup  moios 
bien  connues,  L*altération  du  sang  est  constante;  elle 
est  excessivement  complexe,  et  les  produits  de  décom- 
position d'un  grand  nombre  de  tissus  et  d'organes 
atteints  dans  le  cours  de  la  dothiénentérie»  accumulés 
dans  le  sang,  pourraient  servir  à  l'expliquer.  Cepen- 
dant la  complexité  môme  des  altérations  doit  faire 
naître  des  doutes  sur  leurs  causes  et  sur  leurs  effets. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  on  observe  une  dégé* 
nérescence  des  éléments  cellulaires  du  foie;  M.  Chè- 
devergne{l)  a  révélé  le  premier  la  nature  de  cette  lésioQ 
dontDelarroque  et  Beau  avaient  constaté  les  effets;  la 
bile  perd  ses  principes,  ses  qualités;  la  sécrétion  du 
foie  est  viciée  ou  interrompue.  Une  semblabU  dégéné- 
rescence s*observe  aussi  dans  les  reins.  Quant  à  la  rate, 
si  nous  en  cro3'ons  les  recherches  d'Hoffmann  (2),  les 
altérations  portent  principalement  sur  le  système 
lymphatique  de  cet  organe. 

On  doit  encore  citer  parmi  les  lésions  de  nature 
destructive  celles  d'une  partie  du  système  vasculaire 
et  du  système  nerveux.  Le  cœur  participe  à  la  dégéné- 
rescence spéciale  aux  muscles,  ou  est  atteint  de  dégé- 
nérescence graisseuse.  Les  capillaires  du  cœur  et  des 
muscles  sont  bien  souvent  malades  (Hayem)  ;  ceux  de 
plusieurs  organes,  notamment  des  reins  et  du  cerveau, 


'1)  Chcdevergne.  De  la  flèvr«  typlioTde.  Tbèfles  de  Paria,  i864,  p.  53, 
(â)  HoUmaiiû.  Unieri,  ùber  die  palhoL  Anat»  VtramL  der  Organe  Mm 
atdûmùmi  Tjfphujf  lSCt9j  p.  195. 
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sont  souvent  atteints  de  dégénérescence  graisseuse  de 
leurs  parois,  surtout  de  la  tunique  interne;  cette  lésion 
s'observe  encore  dans  les  branches  de  l'artère  pulmo- 
naire (1),  elle  produit  nécessairement  une  fragilité 
anomale  des  vaisseaux  qui  en  sont  atteints. 

Quant  aux  lésions  qu'on  peut  appeler  destructives 
de  l'encéphale^  elles  ne  sont  connues  que  par  quelques 
faits  réunis  par  M.  Jaccoud,  que  nous  avons  reproduits 
dans  le  chap.  IV,  et  par  certaines  recherches  d'Hoff- 
mann, qui  a  trouvé  quelquefois  les  éléments  actifs  du 
cerveau  en  dégénération  graisseuse  ou  pigmentaire. 
Peut-être  doit-on  retrouver  l'indice  d'une  réparation 
incomplète  du  cerveau  dans  les  faits  d'aliénation  men- 
tale à  la  suite  de  la  dothiénentérie.  En  1872,  nous  avons 
observé  un  fait  de  rechute  de  fièvre  typhoïde  au  bout 
de  trois  semaines;  pendant  rintervalle  qui  a  séparé  les 
deux  évolutions  typhiques,  cette  femme,  qui  paraissait 
jouir  de  la  meilleure  santé,  était  en  proie  à  un  délire 
tranquille,  continu,  raisonné,  qui  a  disparu  avec  les 
autres  symptômes  delà  seconde  atteinte  de  lapyrexie. 
Il  semble  permis  de  penser  que  le  cerveau  était  resté 
malade  après  la  première,  et  que  la  lésion  qui  avait 
persisté  n'a  pu  disparaître  qu'à  la  suite  de  la  seconde. 
Cette  observation  fut  présentée  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  par  M.  Cornil. 

A  côté  de  cet  ordre  de  lésions  destructives  dont  on 
connaît  à  peine  quelques-unes,  et  qui  sont  sans  doute 
plus  nombreuses,  on  en  observe  un  autre  dont  le  carac- 
tère le  plus  remarquable  est  la  congestion  vasculaire, 

(1)  Hoffmann,  loc.  cit.,  p.  238. 
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Ces  hyperémies  peuvent  siéger  sur  des  organes  qui 
présentent  aussi  des  lésions  de  nature  destructive,  m 
elles  acquièrent  une  importance  souvent  considérabl 
dans  des  organes  où  ce  dernier  ordre  d'altérations  n'e 
pas  connu,  C*est  ainsi  que  le  foie,  les  reins,  rinlesti 
les  muscles  présentent  assez  fréquemment  des  coog< 
tionsfort  intenses;  dans  le  cerveau,  les  poumons,  ell 
prennent  une  intensité  bien  supérieure  encore;  enfin, 
sur  la  peau»  on  observe,  dans  la  plupart  des  dotbiénen»^ 
té  rie  s,  des  phénomènes  de  nature  congestive.  ( 

Cependant,  tout  en  donnantaux  lésions  du  pouxnoûi 
de  la  peau,  etc.,  le  nom  de  congestions,  il  importe  une 
fois  pour  toutes  de  faire  une  remarque  i  c'est  que  ces 
phénomènesde  nature  congestive  s  accompagnent  sou- 
vent de  lésions  inflammatoires,  et  moins  fréquem- 
ment d'hémorrhagies.  Mais  les  auteurs  qui  ont  exa- 
miné attentivement,  d'une  part,  les  lésions  mèmesdonl 
il  est  ici  question,  d'autre  pan,  leur  marche  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde^  leur  ont  reconnu  surtout 
le  caractère  d'hyperémies.  Les  inflammations  réelles 
sont  rares,  de  nature  spéciale,  avortées,  bâtardes  ; 
ainsi,  la  pneumonie  n*arrîve  presque  jamais  à  Thé- 
patisation;  la  méningite  jamais  à  la  suppuration,  et  se 
borne  à  un  léger  épaississement  de  la  pie-mère  et  de 
rarachnoïde.  Ceci  sera  du  reste  développé  dans  les  m 
chapitres  qui  composent  cette  thèse.  Leshémorrhagies  ■ 
peu  vent  reconnaître  plusieurs  causes  dans  la  dothiénen- 
térie,  mais  il  nous  a  semblé  que  dans  une  certaine 
catégorie  de  faits,  on  pouvait  admettre  qu*un  mouve- a 
ment  fluxionnaire était  pour  beaucoup  dans  la  produc-" 
tion  de  ces  pertes  de  sang.  Il  en  résulte  que  ces  pro- 
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cessus  divers  (cong^estion,  inflummation,  hémorrhagie) 
sont  souvent  réunis  les  uns  aux  autres,  et  que  leur 
étude  ne  peut  être  absolument  séparée. 

Ce  travail  est  le  résultat  des  observations  que  nous 
avons  pu  faire  sur  la  marche  et  la  valeur  de  ces  phé- 
nomènes congestifs  ;  mais,  avaot  d'entrer  dans  cette 
étude,  qu'il  nous  soit  permis  de  remercier  ici  ceux  qui 
nous  ont  mis  à  môme  de  l'entreprendre.  MM.  Oulmont, 
Gueneau  de  Mussy,  Moissenet  nous  ont  prodigué  leurs 
savantes  leçons  avec  une  bienveilkmce  toute  spéciale; 
qu'ils  daignent  accepter  ici  rexpression  de  la  recon- 
naissance profonde  qu'ils  ont  inspirée  à  leur  élève  dé- 
voué. Mais  qu'ils  lui  permettent  de  dire  qu*ù  leur  in- 
fluence respectée  s'en  est  jointe  une  autre  d'un  ordre 
plus  élevé  encore,  et  que  leurs  excellents  conseils  lui 
étaient  d'autant  plus  chers,  qu'ils  étaient  appuyés  de 
toute  Tautorité  paternelle  de  leur  ami. 

M,  Fiselbrand,  externe  des  hôpitaux,  nous  a  prêté 
son  concours  bien  utile  en  nous  aidant  à  recueillir  cer- 
taines observations,  en  nous  traduisant  quelques  au- 
teurs allemands  ;  nous  le  prions  de  vouloir  bien  ac- 
cepter tous  nos  remerciements. 


CH.^VPITRE  h 

DES    CONGESTIONS   CUTANÉES. 

Les  signes  par  lesquels  se  révèle  la  congestion  de  la 
peau  sont,  en  première  ligne,  la  rongeur,  la  chaleur  et 
dans  bien  des  cas  une  sorte  de  turgescence  de  cette 
membrane*  Mais  il  y  a  des  phénomènes  qui  s'accom- 
plissent à  rintérieur  ou  à  la  surface  du  tégument  ex- 
terne et  qui  ne  peuvent  exister  qu*à  la  condition  d'une 
hyperémie  ;  dans  l'ordre  normal  et  physiologique,  la 
sueur  ne  peut  avoir  lieu  qu'a  la  condition  que  les  vais- 
seaux qui  enveloppent  les  glandes  sudoripares  soient 
gorgés  de  sang;  dans  Tordre  pathologique,  les  diverses 
inflammations  cutanées  s'accompagnent  toujours  de 
rougeur,  de  chaleur,  d'augmentation  de  volume  de  la 
partie  malade,  et  ces  phénomènes  s'expliquent  en  par- 
tie par  Tafflux  pi  us  considérable  du  sang  dans  les  vais- 
seaux qui  se  distribuent  dans  les  points  enflammés.  Il 
en  résulte  que,  dans  l'étude  que  nous  entreprenons 
actuellement,  nous  devrons  nous  occuper  de  l'hj^peré- 
mie  qui  se  révèle  par  la  rougeur  et  la  chaleur  sèche,  de 
la  sueur,  des  inflammations  cutanées;  nous  dirons 
aussi  quelques  mots  des  hémorrhagies  de  la  peau, 
quoique,  pour  expliquer  celles-ci,  il  faille  invoquer 
d'autres  raisons  qu'un  simple  mouvement  fluxion- 
naire. 

Dans  la    dothiénentérie,  on   rencontre   souvent   la 
sécheresse  et  la  chaleur  de  la  peau;  dans  la    plupart 


des  cas  graves,  surtout  lorsque  les  manifestations  cé- 
rébrales dominent  les  autres  symptômes,  la  peau  pré- 
sente ces  caractères  ;  la  main  de  l'observateur  recon- 
naît au  palper  une  rudesse  insolite,  reçoit  une  sensation 
souvent  acre  et  désagréable  ;  on  a  la  perception  d*une 
surface  grenue  et  quelquefois  pulvérulente.  Les  doigts 
laissent  parfois  une  empreinte  rouge,  et  quand  on 
froisse  la  peau,  qu'on  la  raie  avec  l'ongle,  il  n'est  pas 
rare  d'observer  les  taches  méningitiques  de  Trousseau. 
Ces  observations  sont  absolument  banales,  et  on  verra 
souvent, dans  lesnarrations  de  fièvre  typhoïde  rappor- 
tées dans  le  cours  de  cette  thèse,  les  phénomènes  de 
congestion  sèche  de  la  peau  disparaître  au  moment 
de  la  convalescence.  Nous  pouvons  donc,  dèsàprésentj 
les  considérer  comme  des  symptômes  fâcheux. 

La  sueurqu'on  observe  chez  les  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde  s'accompagne  de  deux  ordres  de  phé- 
nomènes qui  en  changent  absolument  la  signification. 
En  eflFet,  nous  voyons,  dans  la  plupart  des  cas,  la  sueur 
s'accompagner  de  chaleur  plus  ou  moins  vive,  de  rou- 
geur de  la  peau,  d'une  turgescence  qui  rappelle  celle 
qu'on  observe  dans  le  second  et  le  troisième  stade  de 
Taccès  de  fièvre  intermittente.  Il  s'agit  alors  d'une 
sécrétion  active,  d'une  congestion  qui  doit  être  rangée 
parmi  les  mouvements  spontanés  que  Forganisme 
exécute  pendant  la  période  morbide.  Mais,  lorsqu'on 
se  trouve  en  face  d'une  sueur  qui  s'accompagne  de 
pâleur  ou  de  coloration  bleue  de  la  peau,  que  les  ex- 
trémités sont  froides  ou  ont  tendance  à  se^  refroidir, 
que  le  pouls  est  insensible,  que  le  cœur  se  contracte 
fréquemment,  mais  avec  peu  de  force,  on  doit  recon- 
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naître  que  le  cours  du  sang  est  gêné»  qu'il  s'accumule 
dans  les  capillaires  veineux  de  la  peau,  que  c*est  là  un 
phénomène  purement  mécanique,  et  que  la  sueur  qui 
raccompagne  n'est  plus  un  fait  actif,  mais  bien  une 
sécrétion  passive.  Par  conséquent,  la  valeur  du  s\*m«^ 
ptôme  devra  être  bien  différente  dans  les  deux  cas,     " 

Si  les  sueurs  sont  l'indice  d*une  congestion  intense 
de  la  peau,  d'autre  part  elles  modèrent  nécessairement 
cette  congestion.  En  effet,  les  matériaux  de  cette  sécré- 
tion ne  sont  autres  que  les  éléments  du  sang  contenu 
dans  les  vaisseaux  qui  entourent  les  glandes  sudori- 
pares(l)  ;  parconséquent,  une  transpiration  abondante 
devra  diminuer  la  quantité  du  sang  appelé  vers  la  peau. 
Si  ce  mouvement  a  lieu  pendant  plusieurs  jours  et 
s'accompagne  d'une  déperdition  humorale  continue,  il 
aura  une  grande  valeur,  puisquMl  se  fait  sur  une  sur- 
face aussi  étendueque  celle  du  tégument  externe.  Una 
congestion  qui   occupe  un  organe  aussi   considérable 
doit  modérer  tous  les  mouvements  fluxionnaires  qui 
se  feront  en  même  temps  vers  les  organes  internes,*      , 
condition  qu'elle  ne  disparaisse  pas  sous  leur  influence,  fl 
On  voit  donc,àprîon,que  l'existence  de  sueurs  actives     ' 
pendant  une  dothiénentérie  peut  être  considérée  comme 
un  phénomène  favorable. 

A  Tappui   de  cette  opinion   il  est  bon   d'apporter 
plusieurs  observations  ;  voici,  par  exemple,  deux  faits 


{{)  Mala^Fcz.  T)^U  miméralion  des  globules  du  sang,  i8T3  :•  K'est-ce  \m$ 
le  plïuinui  sati(<utn  qui  donno  sans  cesse  colto  sérosité  cellulaire^  véritable 
milieu  iaterieur  qui  dessert  les  glandes,  fournit  à  Tévaparation  cotanée,  et , 
doûL  1g  rcsl€  est  i^nsiiilc  repria  parle  système  lympbatiquô?  >  P.  43. 
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dedothiénentérie  très-simples»  dans  lesquels  les  sueurs 
se  sont  montrées  comme  un  phénomène  important  et 
de  longue  durée. 

UûSEiiYATiON  1".  -^  Dothiénent^Tie  régulière.  —  Diatriiéej  sueur,  (Tuptioii 
d'&cné;  pAfl  d'épistaxii.  —  Duri^o  :  25  joiira  environ. 

De  S...  (Denise),  12  ans  ;  née  à  la   campagne,  à  Paria  depuis 

troisans;  apprentie  fleuriste.  Entre,  le  25  février  1870,  salle  Sainte- 
Marguerite*  n**  23,  service  de  M.  Triboulet,  hôpital  Sainte-Eu- 
génie. 

Cette  petite  fille  jouit  d*une  bonne  aanté  habituelle,  mais  a 
toujours  été  maigre  et  peu  robuste. 

Il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite  d*uite  grande  fatigue,  elle  fît  un 
repas  copieux  et  s'expoîia  à  un  froid  intense  ;  à  la  suite,  elle  fut 
prise  de  céphalalgie,  de  fièvre  avec  diarrhée;  cependant  elle  n*est 
couchée  qiie  depuis  huit  jours.  On  a  toujours  nourri  l'enfant;  les 
nuits  se  passent  sans  sommeil,  et  il  y  a  du  délire  léger. 

Le  26.  C'est  une  enfant  de  taille  moyenne,  maigre;  la  figure  est 
pale,  la  bouche  entr' ouverte  ;  les  lèvres  sont  sèches  et  croù- 
teusea,  mais  la  langue  et  les  gencives  sont  humides.  La  peau  est 
chaude,  moite,  le  pouls  à  108.  11  y  a  de  îa  fatigue,  du  malaise, 
peu  de  céphalalgie.  Le  ventre  est  plat,  douloureux  à  la  pression, 
syrtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  depuis  hier,  six  selles  li- 
quides, gluantes,  verdâlres.  Taches  rosées  lenticulaires  mêlées 
à  une  éruption  de  petites  papules  rouges,  pointues,  dont  plu- 
sieurs suppurent  et  sont  des  boutons  d*acné.  L^enfant  tousse  un 
peu,  a  mal  à  la  gorge.  On  entend  des  râles  sibilants  aux  deux 
sommets. 

TraitemejiL  —  Lavements  émoUients  ;  ouate,  sinapismes  sur  le 
ventre;  julep  diacodé;  potages. 

Soir.  Accès  de  fièvre,  chaleur,  rougeur  de  la  face,  sueur  ;  pouls 
à  108.  Même  diarrhée. 

Le  27*  Même  état  ;  les  boutons  accusent  de  plua  en  plus  leur 
forme  d*acné  ;  pouls  à  108. 

Soir.  Chaleur  de  la  peau,  sueur,  pouls  à  112  ;  moins  de  diar- 
rhée. 

Le  28.  Sommeil  cette  nuit  ;  il  ne  reste  plus  que  peu  de  taches 
s'effaçant  sous  le  doigt.  Sueur;  pouls  à  116. 

Soir*  Grande  chaleur  de  la  peau,  sueur  abondante. 

l«r  mars.  Mêmes  phénomènes  ;  Tenfant  commence  à  maigrir^ 
poul*  k    120. 
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Soir.  La  figure  pÂlit  ;  pouls  à  106. 

Le  2.  Quatre  selles  depuis  hier  ;   figure  pâle  \   pouls  k  lOi. 
sueur  a  disparu  ;  réruption  s'éteint* 

Le  3.    Appétit;   même  état.    On   ordonne   0^10   d'èmétique  en  i 
laTage. 

Le  4,  Diarrhée  ;  la  céphalalgie  a  disparu  ;  pouls  è  106* 

Le  7.  Convalescence  régulière,  lente;    Teafant    tnange  an  peu;  i 
pouls  à  72* 

Le  9.  Les  selles  sont  solides;  bon  appétit. 

Le  14.  Excat. 


Oaa.  IL  -  Dotbièneolèrie  bénigne  et  courte  ;  pas  d'Ipiabuds;  m 

E...  (Jean),  20  ans^  jardiaier,  entre,  le  20  octobre  1873,  ulk 
Sainte-Jeanne,  n*  57,  Hôtel-Dîeu,  service  de  M,  Moîssenel. 

Depuis  le  5  octobre,  ce  jeune  homme  tousse  et  a  la  diarrhée; 
il  fut  pris  en  même  temps  de  courbature,  de  naalaise,  de  m4iu 
de  reins;  il  perdit  complètement  Tappétit.  Il  y  a  eu  un  peu  et 
céphalalgie,  beaucoup  de  bourdonuements  d* oreille,  de  ta  sur- 
dité ;  pas  d'épistaxis. 

Etat  actueL  —  Le  21»  La  face  est  rouge,  très-congestionnèe, 
l'aspect  général  annonce  une  fatigue  très-modérée.  La  langue  est 
blanche,  un  peu  sèche;  le  ventre,  légèrement  ballonBéT  eit 
douloureux  h  droite  à  la  pression;  taches  rosées  nombreuses 
SUT  Tabdomen  et  la  poitrine  ;  il  y  a  eu ,  depuis  hier,  trois 
selles  liquides.  Le  malade  tousse  fréquemment,  et  on  trouve 
quelques  râles  sonores  dans  la  poitrine.  Le  cœur  bat  normale- 
ment, le  pouls  est  un  peu  fort,  régulier,  à  96,  T.  39,2,  Il  y  a  de 
la  surdité,  des  bourdonnements  d'oreille.  La  peau  est  tnoite  et 
sudora  le. 

Poudre  dMpêca  2  grammes.  Bouillons,  potages,  bordeaux- 

Le  soir,  pouls  à  92,  T*  38,2  ;  selles  abondantes,  vomissemcnti 
très-modérés. 

Le  22.  Sueurs  très-abondantes  cette  nuit  ;  même  état  qu*hief. 
Pouls  à  96,  T.  38^  Soir,  pouls  à  88,  T.  38,8. 

Le  23.  La  face  devient  pâle,  les  bourdonnements  ont  disparu; 
ventre  ballonné  et  sensible;  les  taches  tendent  à  disparaître»  Rien 
dans  les  poumons  ni  au  coeur.  Pouls  à  96»  T.  38*.  Le  soir,  sueurs 
abondantes,  pouls  à  88,  T.  38,8. 

Le  24.  Sueurs  abondantes  cette  nuit  ;  la  diarrhée,  ïe  ballonne- 
ment ont  disparu,  mais  la  face,  sans  maigrir  beaucoup,  est  ter- 
reuse; pouls  à  96,  T.  38".  Soir,  pouïs  88",  T.  38,5. 


Le  25.  Sueurs  ;  urines  excessivement  chargées  ;  doyleurs  dans 
la  fosse  iliaque  droite;  appétit  marqué;  pouls  à  9(5»  T.  37^6;  le 
soir,  pouls  8U,  T*  37, 'i. 

Le  26.  Les  sueurs  ont  cessé  ;  même  état  ;  pouls  à  72»  T.  36,6. 
Soir,  pouls  à  (18,  T.  37". 

Le  27.   Une  côlelette  ;  pouls  M,  T.  37/*  :  soir,  pouls  80,  T.  37,6* 

Les  jours  suivant?*  le  malade  réclame  de  plus  en  plus  à  man^ 
ger;  il  reste  un  peu  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite;  la 
convalescence  est  régulière  et  n'est  troublée,  le  8  novembre,  que 
par  de  vives  douleurs  dans  les  muscles  des  jambes  et  des  cuis- 
ses, qui  ont  pu  faire  penser  à  une  menace  de  phlegmon;  elles 
ont  disparu  rapidement,  et  le  malade  est  parti,  le  14  novembre,  à 
Vincennes. 

Ces  observations  se  rapportent  à  des  faits  extrême- 
ment bénins  ;  mais  les  relations  suivantes  montrent 
des  sueurs  persistant  chez  des  malades  qui  présen- 
taient des  symptùmes  sérieux  se  rapportant  à  de  graves 
lésions  d'organes  internes  importants. 


Oss.  ni.  —  Dotliiànentérie  régulière;  p5s  dVpisljixis  ;  dtHire  ;  congestion 
pulmonaire  ;  diarrliùe ;  auetirs  U^s-abondautes.  —  Duiùe  :  25  jaurs 
environ. 


M...,  Pierre,  22  ans,  batelier,  entre,  le  22  octobre  1873,  salle 
Sainte-Jeanne,  n*»  55,  Hôtel-Dieu,  service  de  M,  Moissenet, 

Il  raconte  que  depuis  quin/e  jours  il  est  en  proie  à  un  malaise 
général  et  a  perdu  rappùtit  ;  il  a  eu  une  diarrhée  assez  abon- 
dante qui  a  cessé  depuis  trois  jours;  étourdisseraents,  pas  d'épi- 
staxis  ;  toux  assez  fréquente;  courbature  et  perte  des  forces. 

Etat  oictueL —  Le  28.  C'est  un  jeune  homme  de  bonne  consti- 
tution, d'embonpoint  satisfaisant;  le  faciès  .est  à  peine  altéré, 
mais  sa  coloration  est  subictérique.  La  langue  est  couverte  d'un 
enduit  jaune  épais,  rouge  à  la  pointe  et  avec  bords  humides;  pas 
d'appétit,  soif  prononcée;  une  seUe  dure  cette  nuit,  La  fosse  ilia- 
que droite  est  douloureuse,  et  on  aperçoit  quelques  taches  rosées; 
le  ventre  n'est  pas  ballonné.  Toux  fréquente,  amenant  des  crachats 
rauqueui;  submatité  à  la  base  gauche,  raies  sonores  dans  les 
deux  poumons,  râles  sous-crépitants  fins  à  la  base  gauche,  en  ar- 
rière.   Céphalalgie   modérée,    rêvasseries   cette   nuit,    étourdisse- 
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ment  S  dans  la  pf>sition  assise.  Rien  au  cœur;  pouls  à  92»  T. 
Ipéca  stibiè,  bouillons,  potages. 

Soir.  Pouts  100,  T.  40*. 

Le  29.  Cette  nuit  subdélirium  et  sueurs  modérées;  pas  de  dter 
rhée,  les  râles  ont  beaucoup  diminué;  pouls  à  d4,  T.  3S3-  1^  *oi 
pouls  à  88,  T,  39,4. 

Le  30.  Même  état;  pouls  k  88,  T. 38,9;  2 verres  d*eau  de  Sedlii 
le  soir,  délire,  face  vuUueuse,  rouge;  pouls  à  80,  T.  39,7- 

Le  3L  Délire  fort  pendant  la  nuit.  Ce  matin,  le  malade  est  f( 
abattu,  la  peau  e^t  sèche,  la  langue  sèche  et  noirâtre,  le  vent 
ballonné  et  douloureux;  il  y  a  eu  trois  selles  liquides.  Lcà  poa- 
mons  présentent  des  râles  sibilants,  et,  aux.  bases^  des  rale^  sout^ 
crépitants;  le  ptmls  bat  fortement,  est  î^ec  et  irrégalier,  à  W» 
T,  38,4.  Ventouses  sèches  dans  le  dos,  vin  de  quinquina  i20grain- 
mes.  Le  soir,  pouls  à  88,  T.  39,5. 

!•'  novembre.  Il  y  a  eu  deux  selles  liquides,  jaunes  ;  somoii 
assez  tranquille,  sueurs  abondantes,  sudamina.    I^e  ventre  n' 
plus  douloureux,  la  langue  est  un  peu  humide;  la  face  est  moitu! 
fatiguée.  Pouls  à  B^,  T.  38".  Le  sf»ir,  pouls  72,  T.  38,6. 

Le  2.  Délire  léger,  sueurs  abondantes  cette  nuit:  même  étatd 
reste;  pouls  à  84,  T.  38,5.  Le  soir,  pouls  96,  T.  39,6, 

Le  3.  Délire  cette  nuit,  sueurs  abondantes^  la  diarrhée  est  pres- 
que nulle;  les  râles  sont  toujours  les  mêmes;  pouls  à  84,  T.  3Ô»J 
Le  soir,  pouls  80,  T,  38,5. 

Le  4.  Délire  très-modéré^  sueurs  plus  fortes  qu'hier;  la  langtie 
est  sale,  mais  humide;  sudamina,  abdomen  indotent:   pas  de  sel 
le;  appétit:  pouls  84,  T.   37,8.  Deux  verres  d'eau    de  Sedlitit.  Le' 
soir,  pouls  84,  T.  38,5. 

Le  5.  Pas  de  délire,  sueurs  profuses  cette  nuit;  selles  trH- 
abondantes;  la  tangue  se  nettoie;  pouls  84,  T.  37,8*  On  dotitie, 
sulfate  de  quinine,  0,50,  un  œuL  Le  soir,  pouU  à  €8,  T.  38*» 

Le  6.  Sommeil,  sueurs;  les  râles  ont  presque  disparu  ;  pouls  à 
84,  T.  30,7.  Soir,  pouïs  84,  T.  37»5* 

Le  7.  Encore  des  sueurs;  pouls  à  84,  T.  37";  le  soir,  pouls  76^; 
T.  36,7.  On  supprime  îe  sulfate  de  quinine. 

La  convalescence  est  régulière,  la  diarrhée  et  les  râles  sont  sup- 
primés, les  sueurs  persistent  encore  plusieurs  jours;  le  malade 
part  A  Vincennes  le  14  novembre. 
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(}[ié,  i\ \  —  DotliiéiaiiUnio  rêjfulièrp;  diarrhù<j  abondante  icougestio»  |>ul- 
iTioiiaiFo  irittuse  ;  îiL'mojitysie  ;  carpbologR'  ;  pas  d'épislaxi»  ;  sueurs  ;  Ucliçs 
bleues.  —  Durée  :  2^1  jours  un viron» 


A,.*  (FraQ(^ois)i  lô  anS|  garçon  d'hutel,  de  la  Savoie,  entre,  le 
22  octobre  1873,  salle  Saînte-Jeanne,  n"  66,  Hôtel-Dieu,  service  de 
M.  Miiissenet. 

Cet  homme  n'a  jamais  été  malade,  soit  dans  son  pays,  soit  h 
Paris^  qu'il  habite  depuis  deux  ans;  le  15  octobre,  il  fut  pris  de 
frissons  légers  qui  se  renouvelèrent  les  jours  suivants,  i^urtout  te 
soir;  en  même  temp^i  survinrent  de  la  céphalalgie,  des  bourdoD^ 
nements  d'oreille,  des  ctourdissementSf  surtout  la  nuit;  courba- 
ture et  douleurs  lombaires;  diarrhée  abondante  et  tout  à  fait  U- 
quidc;  hier  soir  des  sueurs  ont  paru  pour  la  première  fois  :  il  n'y 
a  pas  eu  d'épistaxis. 

Etat  actuel.  —  Le  23.  C*est  un  homme  de  taille  ordinaire,  bien 
musclé^  la  face  ne  semble  nullement  altérée;  du  reste,  il  n*y  a 
plus  de  céphalalgie:  la  langue  est  sèche,  rouge  au  milieu  et  cou* 
verte  d'un  enduit  blanchâtre  sur  les  bords;  ventre  un  peu  bal- 
lonné, douloureux  à  la  pression,  surtout  à  droite;  gargouillement: 
sur  l'abdomen  on  trouve  des  tache»  bleues  ou  ardoisées  très-abon- 
dantes et  presque  coniluentes;  elles  s'étendent  aussi  sur  la  base 
de  la  poitrine;  on  observe  aussi  quelques  taches  rosées  lenticu- 
laires; trois  selles  très-abondantes  depuis  hier.  i>n  ne  trouve  rien 
d'anomal  dans  les  poumons  ni  au  cœur;  pouls  &  120,  T*  40,2. 
Ipéca  2  grammes;  bouillons,  potages,  bordeaux. 

Soir.   Vn  peu  de  fatigue;  pouls  h  Itr»,  T.  40,2, 

Le  24.  Subdélirium  cette  nuit;  le  malade  a  quitté  son  lit,  a 
voulu  se  promener.  Ce  matin,  étourdissements;  langue  un  peu 
humide,  sale;  trois  selles  abondantes,  ballonnement  du  ventre. 
Ilàles  ronflants  et  sibilants,  avec  quelques  bulles  disséminées. 
Soubresauts  des  tendons  du  poignet*  Fouis  à  108,  T.  40,2*  Vin  de 
quinquina  <iO  grammes.  Le  soir,  pouls  à  IIG,  T.  39,9. 

Le  25.  Insomnie,  rêvasseries;  la  face  est  toujours  calme;  il  y  a 
eu  de  la  sueur  ce  matin;  le  ventre  est  toujours  douloureux,  cou- 
vert de  taches  bleues;  diarrhée  abandante;  mêmes  râles;  carpho- 
logic.  Les  urines  sont  excessivement  foncées  et  chargées  de  sels, 
sans  albumine.  PouU  à  112,  T.  40".  Le  soir,  pouls  à  108,  T.  40,3. 

Le  20.  Les  yeux  sont  excavés,  le  malade  n'a  pas  dormi;  cépha- 
lalgie, bourdonnements  dWeille;  coliques  assez  fortes,  diarrhée 
abondante,  soif  très-accusée  ;  il  a  eu  cette  nuit  beaucoup  de  sueurs 
et  de  la  dyspnée;  on  ne  tniuve  dans  la  poitrine  «|ue  de-*  rAles  sn- 
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nores,  mais  il  y  a  aussi  de  Tanginc.  Inouïs  â  iQ8,  T,  40"*  Le 
dyspnée  assez  intense  sans  que  l'état  de  la  poitrine  puisse  Tev 
pUquer,  douleurs  vives  de  la  gorge  et  gonflement  de»  amygdate^;^ 
pouls  à  108,  T.  4Q«. 

Le  27.  Rêvasseries;  la  cèpbalalgie  a  disparu;  toujours  de  (a 
carpholagie;  les  taches  bleues  palissent  et  disparaissent,  mais  les 
taches  rosées  deviennent  nombreuses  ;  le  ventre  est  três-sensible. 
La  respiration  est  gênée,  il  y  a  des  râles  sous-crépitants  à  la  ba<e 
gauche;  pas  de  sueurs;  pouls  à  il2,  T,  40*».  Ventouses  20,  ï^e  Siiir, 
accès  de  dyspnée;  pouls  h  lOB,  T.  40,L 

Le  28»  La  face  prend  une  expression  de  fatigue;  faliginnsité* 
des  lèvres;  les  taches  bleues  ont  disparu  ;  l*angine  rend  la  dègla- 
titîon  très-pénible;  râles  sous-crépitants  à  gauche,  et  muqueui  â 
droite.  Dix  ventouses.  Pouls  à  108,  T,  39,3. 

I^e  29*  Un  peu  de  délire  cette  nuit.  Sueur»  abondantes.  Ce  ma- 
tin, carphologie;  hémoptysie  de  sang  noir,  intimeraent  tnéléftux 
crachats;  il  est  impossible  que  ce  sang  vienne  du  nez  ou  du  pha- 
rynx. Le  ventre  et  la  poitrine  sont  couverts  d*une  éruption  très- 
abondante  de  taches  rosées.  Il  y  a  de  la  matitê  aux  deux  bases  en 
arrière,  des  raies  sous-crépitants  dans  toute  la  hauteur  du  poo- 
mon  gauche,  et  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit. 
Sueurs.  Ipéca  1,50,  ventouses.  Le  pouls  est  à  96,  T.  39,2.  Le  soir, 
pouls  i04,  T.  39, L 

Le  30.  Sommeil  léger;  i'angine  a  disparu;  les  raies  bulUires 
ont  disparu  à  droite,  sont  moins  nombreux  à  gauche;  il  j  a  en- 
core des  crachats  sanglants;  la  diarrhée  se  modère.  Pouls  à  96, 
T,  38,8.  Vin  de  quinquina  120  grammes.  Le  soir,  pouls  A  96, 
T.  38,9. 

Le  31.  Sueurs  cette  nuit  et  ce  matin;  la  langue  est  humide;  le 
ventre  ballonné  est  moins  douï*iureux;  l'éruption  semble  s^éteia- 
dre.  Les  râles  buUaires  sont  localisés  à  la  base  gauche;  le  sang 
n'est  plus  méîé  aux  crachats^  il  est  noir,  en  grumeaux  séparés,  et 
semble  venir  de  lîarrière-gorge:  pouls  96,  T.  38,6.  Le  soir,  pouls 
92,  T.  38,8. 

i*T  novembre.  Sueurs  assez  abondantes;  même  état;  pouls  à  8i, 
T.  38,3.  Soir,  pouls  à  96,  T.  39,6. 

Le  2.  Sommeil,  sueurs  légères;  les  taches  disparaissent,  mais 
la  diarrhée  persiste;  il  n'y  a  plus  que  quelques  râles  sibilants,  les 
crachats  ne  sont  plus  sanglants;  pouls  à  92,  T.  38,3.  Soir,  poub 
à  92,  T.  39,3. 

Le  3.  Sueurs;  même  état.  Inouïs  à  96,  T.  38";  soir,  pouls  à  1Ô8, 
T   39»2. 
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LS  4«  Sueurs;  le  ventre  s'aifaîâse;  pouls  à  84^  T.  H7,5.  Soir, 
pouls  à  90,  T.  37,6. 

Le  5.  Sueurs  abondantes,  appétit;  diarrhée  persistante;  pôuls 
à  84»  T.  36,8.  Soir,  pouls  84,  T,  37,4, 

Le  6.  Amaigrissement  rapide,  appétit,  langue  belle,  les  ràJes  ont 
disparu,  La  diarrhée  persiste  encore  quelque  temps;  mais  le  7, 
rappétii  est  tellement  fort  qu'on  alimente  le  malade,  dont  la  con- 
valescence est  trèa-régulière»  Il  part  ô  Vincennes  le  15  novembre* 

Ce  sont  bien  là  des  exemples  de  fièvres  typhoïdes 
sérietises,  ficcompagnées  de  symptumes  cérébraux  et 
thoraciques  graves,  et  cependant  fort  régulières  dans 
leur  marche  et  heureuses  dans  leur  terminaison. 
Il  est  impossible  de  dire  que  ces  résultats  favorables 
sont  dus  uniquement  à  la  sueur  qui  a  persisté  dans 
ces  deux  cas,  mais  on  peut  avancer  que  la  congestion 
active  et  permanente  de  la  peau  n*a  pas  été  inutile,  et 
on  peut  croire  que  les  phénomènes  thoraciques,  par 
exemple,  eussent  acquis  une  gravité  plus  grande  si  la 
peau  n'eût  pas  été  constamment  le  siège  d'une  hyper- 
émie  considérable  et  d'une  déperdition  sudorale  en 
rapport  avec  cette  hyperémie,  s'irtout  quand  on  voit 
des  cas  dans  lesquels  les  manifestations  thoraciques 
n*ont  pas  été  plus  étendues,  mais  où,  la  sueur  e  fait 
défaut,  se  terminer  par  la  mort  malgré  tous  les  efforts 
du  médecin. 

Dans  l'observation  I,  les  sueurs  ont  été  accompa- 
gnées d'une  éruption  qu'on  rencontre  quelquefois  dans 
la  fièvre  typhoïde,  Les  taches  abdominales  et  thora- 
ciques étaient  pour  la  plupart  acuminées  ;  elles  ne 
disparaissaient  pas  gous  le  doigt,  et  beaucoup  d'entre 
elles  se  sont  terminées  par  suppuration.  Il  s  agit  là 
d'une   éruption  d*acné,   que  nous   avons    rencontrée 


plusieurs  fois,  et  dont  parlent  quelques  observateurs. 
Elle  est  Tindice  d'une  pouîisée  vers  la  peau,  puisqu*eUê| 
accompagne  la  sueur  et  la  roséole  typhoïde,  et  a  une! 
valeur  analogue  à  celle  de  ces  deux  phénomènes.  Oal 
a  remarqué  souvent  que  le  nombre  des  taches  roséesi 
était  plus  élevé  dans   les  cas   bénins.  M-  Jaccoud  [lu 
dit  que  la  fièvre  typhoïde  est  d'autant  moins  grave»] 
aboutit  d'autant  plus   sûrement  à  îa  guérison  que  la 
roséole  est  plus  abondante;  ninis  il  ne  voit  là  qu'un  fait] 
d'expérience,   et  ne   veut  pas  impliquer    par   là  une] 
compensation  entre  le  processus  cutané  et  le  processas] 
intestinal,  ce  qui  est  pour  lui  derhypothè'se  pure.  Pas] 
plus  que  M.  Jaccoud^  nous  ne  pensons  que  réruptioaj 
cutanée  soit  en  raison    inverse  de   Téruption  intesti- 
nale, mais  il  peut  être  permis  de  croire  que  son  inten- 
sité est  en  rapport  avec  l'état  congestif  de  la  peau,  et 
que  plus  rhyperémie  du  tégument  externe  est  intense,  fl 
plus  les  hyperémies  internes  sont  ordinai renient  mo- 
dérées  M.  Chauffard  donne  aux  exanthèmes»  dans  les  ^ 
maladies  typhoïdes,  une  grande  importance,  et  quoi*^ 
qu'il  s'agisse  du  typhus  dans  l'ouvrage  où  nous  avons 
trouvé  cette  opinion,  il  nous  semble  que  rien  ne  s'op- 
pose à  ce  qu'on  puisse  l'appliquer  à  une  maladie  aussi 
voisine  que  la  dothiénentérie.  Pour  ce  savant  profes- 
seur, les  changements  (2)  dans  Texanthème  pétéchiûl* 
révèlent  la  véritable  connaissance  du  typhus  conta*! 
gieux  ;  le  mouvement  poussé  sans  entraves  vers  laj 
peau  combat  les  mouvements    morbides  internes,  eti 


(1,  Jac5coud«  Traité  do  pai1i«  luL,  t.  11^  p<  151. 

(2,  CUatifTjfiL  Ktiirle  cîîntqiip  ilu  typhus  contAgioujf,  p,  27;  Ig.îO. 
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suscite  une  expension  sfilutaire.  Une  gravité  considé- 
rable de  la  maladie  entrave  ce  mouvement  fluxion- 
naire  vers  la  peau,  parce  que  les  forces  vitales  oppri* 
mées  n*ont  plus  assez  de  valeur  pour  reprendre  leur 
activité  ordonnée.  Si  l'équilibre  des  grandes  fonctions 
est  troublé  comme  dans  sa  source,  si  la  cause  morbî- 
fique  détruit  incessamment  toute  utile  réaction,  Texan- 
ttième  sera  rare,  A  la  suite  de  ces  assertions,  basées 
sur  une  connaissance  approfondie  de  la  maladie  dont 
il  s'occupe.  M,  Chauffard  rapporte  un  cas  de  typhus 
rapidement  mortel,  à  marche  fatale,  dans  lequel 
Téruplion  a  manqué  absolument.  De  semblables  faits 
trouvent  leur  analogue  dans  l'histoire  de  la  dothié- 
nentérie,  et  nous  verrons  que  les  sueurs,  la  roséole  et 
les  autres  manifestations  cutanées  sont  réduites  à  leur 
plus  simple  expression  dans  les  cas  les  plus  graves, 
principalement  dans  ceux  qui  s'accompagnent  de  phé- 
nomènes cérébraux  intenses. 

Si  Fimportance  des  congestions  cutanées  est  grande 
quand  elles  durent  pendant  toute  la  maladie  ou  une 
longue  période,  comme  dans  les  cas  précédents,  elle 
n*ebt  pas  moindre  non  plus  quand  elles  apparaissent 
comme  phénomène  de  courte  durée  au  milieu  ou  vers 
la  fin  de  ta  période  d*état  de  la  dothiénentérie.  Delar- 
roque(l)  est  un  de  ceux  qui  appuient  le  plus  sur  ce 
fait;  il  refuse  aux  sueurs  du  début  toute  utilité;  mais, 
pour  lui,  les  sueurs  qui  surviennent  à  partir  du  neu- 
vième jour  ont  une  grande  action  sur  la  marche  de  la 
maladie,  et  surtout  sur  le  pouls;  elles  ont  le  carac- 


(i;  D*îWroi]iie,  Traité  deïa  fièvre  typhoïde,  1847,  t.  I,  p.  152, 
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tère  d'évacuations.   Il  cite  à  ce   propos    Kopinion  de 
Hildenbrand  et  de  Huxham  qui  ont   observé,   sinon 
notre  dothiënentérie,  au  moins  les  maladies  typhoïdes, 
'   Il  faut  remarquer  que  dans  la  période  d'état,  ou  bieo 
au  début  de   la  convalescence,   les    sueurs  peuveot 
bien  se  montrer  sous  leur  forme  ordinaire,  mais  sou- 
vent elles  ne  se  révèlent  que  par  rapparition  desuda- 
mina.  Or,  Louise  nié  à  cette  éruption  le  caractère su- 
doral,  et  son  autorité  est  telle  que  les  auteurs  qui  Tont 
suivi  ont  dû  la  discuter,  Bouillaud.Delarroque, Trous- 
seau,  MM.  Chèdevergne  et  Jaccoud    sont  unanimes 
pour  déclarer  que  les  sudamina  représentent   de  la 
sueur,  et  c'est  à  ces  éruptions  tardives  de  vésicules 
sudorales  qu^on  a  surtout  attribué  le  caractère  de  phé- 
nomènes critiques. 

Les  observations  suivantes  sont  des  exemples  défaits 
de  ce  genre;  dans  la  première,  l'apparition  d'une 
éruption  de  sudamina  a  coïncidé  avecla  disparition  de 
signes  indiquant  une  congestion  bronchique  et  pul- 
monaire; dans  la  seconde,  le  délire  a  disparu  au  mo- 
ment où  apparaissait  une  éruption  semblable.  Nous 
ne  voulons  pas  dire  que  ces  symptômes  graves  n'ont 
disparu  que  par  suite  de  la  déperdition  humorale  qui 
s'est  faite  à  la  surface  de  la  peau,  mais  nous  deman- 
dons la  permission  d'insister  sur  ce  point,  que  ce  sont 
des  symptômes  de  congestions  internes  diverses  qui 
disparaissent  au  moment  où  se  montrent  des  sym- 
ptômes de  congestion  cutanée. 


( 
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Ofia.  V.  —  Dotbiencntérie  bénigne.  —  Pas  d'épîslaxii.  —  Conifeation  pnlmo- 
niiîe  qui  diâparatt  au  début  delà  coDvalesccnco  au  moment  d'tino  éruplîmi 
de  sudaminaî  diarrhée.  «  Durée  :  22  jours. 


X..M  7  ans,  à  ParU  depuis  quatre  ans^  entre,  le  22  septembre  1870, 
Sûlïe  Sa  in  te -Marguerite,  n"  11,  service  de  M.  Triboulet,  hi^pital 
Sainte-Eugènie. 

Cette  petite  filîe  eut  l'année  dernière  yne  stomatite  ulcêro 
membraneuse  ;  elîe  est  malade  depuis^  troiî*  semaines,  soufîrant 
du  ventre  et  de  la  tète  ;  depuis  cinq  jours,  elle  a  la  fièvre,  la 
diarrhée,  vomit  facilement  et  se  plaint  beaucoup  ;  un  a  noté  de  la 
surdité  et  du  délire  la  nuit, 

Cest  une  enfant  de  taille  moyenne;  la  face  est  colorée,  les 
lèvres  et  les  dents  sont  sèches:  la  langue  est  sèche,  rouge,  fen- 
dillée ;  les  paupières  sont  presque  fermées.  Le  ventre  est  peu  baï- 
lonné,  presque  indolent,  sans  taches*  Il  y  a  dons  les  p.iumons  des 
râles  sibilants  et  quelques  bulles  vers  les  bases.  Le  pouts  est  à 
120. 

Traitement  :  JyL  a%^ec  oxymel,  lavem.,  catapl. 

Le  23.  Il  y  a  eu  deux  selles  liquides  cette  nuit  ;  le  ventre  est 
très-douloureux;  les  ràle?4  sont  les  mêmes  ;  l'enfant  a  Tair  plus 
éveillé  ;  pouls  à  124. 

Le  24,  Un  peu  d*agitation  cette  nuit;  deux  selles;  râles  sibi- 
lants  nombreux.  Pouls  à  112.  Le  soir,  on  note  :  plusieurs  selles 
liquides,  toux,  peau  sèche  et  froide,  pouls  â  112. 

Le  25.  Deux  selles,  raies  sous-crépitants  et  sibilanls;  Tenfant 
semble  sortir  de  son  abattement;  pouls  à  lOÔ. 

Le  28.  La  langue  e.^t  bonne;  Fenfant  demande  à  manger;  le 
ventre  est  un  peu  sensible  ;  sudamina  nombreux  ce  matin;  il  y  a 
deux  selles  diarrhéiques  ;  on  n*eutend  plus  dans  la  poitrine  que 
peu  de  raies  sonores*  Pouls  à  100. 

1«'  octobre.  La  respiration  e>t  absolument  normale  ;  le  ventre 
est  encore  douloureux,  et  il  y  a  deux  ou  trois  selles  liquides  par 
jour.  Pouls  à  88  ;  peau  fraîche  et  moite* 

Le  6.  L'enfant  est  maigre  et  pale,  mais  a  repris  son  appétit  et 
sa  vivacité.  Pouls  à  75. 

Le  9.  Ëxeai. 
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Obs»  VI,  -  DoUii6ttenlérie  rAgalit«rc.  —  E(ii8lafi«^  dvlire,  congeslion  pnliiio* 
ttaire,  <lhrrli<5« .  —  Le  délire  cesse  au  moraoiild*uu<?  <>ru|ilioii  déaudafllifii, 
— '  Duré»  :  24  jours  otivîfoii. 
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C...  (Nclly),  7  ans,  née  à  Lille,  entre,  le  2'*  novembre  187U«alJe 
Saînte-Mar^eritc,  n**  19,  service  de  M.  Tribouîel,  hôpital  Sajal(>» 
Eugénie. 

Cette  enfant,  de  bonne  santé  habituelle,  est  malade  depuis  huit 
jours;  elle  accuse  de  la  céphalalgie,  de  la  fiôvre  et  des  frissons [< 
soir,  de  rinappélence  el  de  la  soif;  il  v  a  eu  de  lo  constlpatloo et 
un  saignement  de  ne^E. 

Le  25.  C*esl  une  fillette  de  taille  moyenne,  d*embonpoijit  s*tiç- 
faisant;  la  face  e^t  colorée,  la  faiblesse  et  le  tntitaise  sont  ^u 
accentués  ;  il  y  a  de  la  céphalalgie,  des  douleurs  d'estomac  et  du 
ventre.  La  langue  est  humide  et  grisâtre,  le  ventre  souple,  tinpco 
ballonné  ;  une  selle  normale.  Dans  la  poitrine,  râles  sonores; 
fièvre  très-vive. 

Le  27.  Le  malaise  est  plus  accentué;  il  y  a  eu  hier,  pour  U 
première  foi'^,  deux  selles  en  diarrhée  et  des  vomissements  ;  te 
ventre  est  très-douloureux.  Délire  le  soir. 

Le  28.  Emétîque  avant  la  risite  :  0,05»  Vomissements  abon- 
dants, suivis  d'un  affaissement  marqué;  la  face  est  rauge»  et  le» 
jeux  brillent  avec  un  éclat  remarquable  ;  le  ventre  est  très-bftl- 
lonné,  douloureux,  sans  taches  rosées»  Râles  sous-crêpitants  nom- 
breux, surtout  à  droite.  11  j  a  au  cœur  du  souffle  avec  piaulement 
au  premier  temp^  à  la  base.  Pouls  h  12Ô. 

Le  29,  Hier  soir,  fièvre  vive;  délire  la  nuit.  Ce  matin,  Tenfant 
seplaint  continuellement  et  tousse  fréquemment.  Ventre  ballonné; 
trois  selles  liquides;  mêmes  râles,  même  souÙle  du  cœur;  pouls 
à  124. 

Depuis  le  27,  l'enfant  prend  tous  tes  jours  2  gr,  de  bicarbonate 
de  soude. 

Soir.  Fièvre  et  agitation  ;  pouls  à  132.  On  amène  ta  sœur  de 
cette  enfant,  atteinte  d'jine  dothiénentérie  dont  le  début  remonte 
à  plusieurs  semaines. 

Le  30.  Emétique  avant  la  visite  :  O^Ùh  cent.  Ce  vomitif  e«t  sans 
effet.  Il  y  a  eu  du  délire  toute  la  nuit.  On  trouve  une  tacbe  rosée 
sur  le  ventre.  Les  poumons  ne  présentent  que  des  raies  sibilants  ; 
le  coeur  est  toujours  dans  le  même  état.  Pouls  &  120. 

!«*"  décembre.  Abattement,  somnolence,  plaintes  continuelles. 
La  face  est  rouge,  la  langue  sèche;  le  ventre  est  ballonné,  tendu, 
dur  ;  trois  selles  liquides.  Délire  toute  la  nuit  ;  raies  sibilants  avec 
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quelques  bulles.  La  peau  est  un  peu  moite.,  le  pôuls  bondissant 
et  dépreîisibte»  à  120. 

Le  2,  La  nuit  a  été  presque  calme;  rabattement  a  diminué  ;  une 
éruption  de  sudamina  courvre  le  ventre;  le  pauls  à  120. 

Le  3.  Limonade  magnésienne  avant  la  visite.  La  face  est  eo- 
lorée,  mais  le  délire  a  disparu;  il  y  a  un  peu  de  dyspnée,  des 
râles  sonores»  et  quelques  bulles  disséminées.  Le  souffle  s*entend 
toujours  aussi  fortement  au  cœur;  pouls  à  120. 

Le  4.  Nuit  calme;  deux  ou  trois  selles  liquides;  le  ventre  est 
dur  et  ballonné;  la  peau  est  fraîche,  mais  sèche;  pouls  à  116. 

Le  5.  Limonade  avant  la  visite.  L*enfant  est  assise  tranquille- 
ment sur  son  lit,  pâle,  et  commence  à  maigrir;  la  langue  est  hu- 
mide, la  peau  fraîche  et  bonne;  le  pouls  à  %^  mou,  asse2  déprcs- 
sible.  Il  y  a  de  Tappétil;  la  diarrhée  est  la  même. 

Le  8.  Amaigrissement  rapide»  appétit;  le  ventre  perd  son  bal- 
lonnement, devient  indolent  ;  la  diarrhée  diminue  :  la  fièvre  est 
nulle. 

Le  12,  Convalescence  rapide;  exeat. 

Si  on  voit  apparaître  des  symptômes  cutanés  au 
moment  où  disparaissent  des  signes  d*hyperémies  in- 
ternes, on  peut  voir  aussi  la  peau  se  sécher  au  mo- 
ment où  le  poumon  et  le  cerveau  deviennent  le  siège 
de  lésions  plus  intenses,  ou  au  moment  d'une  hémor- 
rhagie  intestinale  (obs,  iO,  12,  etc.). 

Nous  avons  observé  plusieurs  fois  une  éruption 
assez  rare  dans  la  fièvre  typhoïde  :  les  taches  bleues. 
Celles-ci  ne  se  montrent  d*ordinaire  que  dans  la  fièvre 
synoque;  cependant,  plusieurs  auteurs  en  ont  observé 
dans  la  dothiénentéric»  Trousseau  dit  qu'elles  ne  se 
montrent  que  dans  les  cas  bénins  ;  M.  Jaccoud  ne  leur 
donne  aucune  valeur;  M,  Chèdevergne  est  disposé  à 
leur  accorder  le  bénéfice  de  la  bénignité,  comme  ma- 
nifestations congestives  sur  la  peau,  et  pense  qu'elles 
se  rapprochent  des  phénomènes  hémorrhagiques*Deux 
fois  nous  avons  pu  observercestaches  sur  des  malades 
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qui  ont  succombé  à  des  formes  graves  ;  un  de  ces  cas  j 
est  également  un  bel  exemple  de  congeslîoDS  cutanées 
de  naturefàcheuse,de  sueurs  accompagnées  de  cj^anose, 
derefroîdissementdesextrémitéSjde  faiblesse  du  cœur; 
nous  donnons  cette  observation  comme  offrant  le  type 
de  l'hyperémie  torpide  ou  passive  de  la  peau. 


Ces.  VIL  —  Dothiéneutérie  fiQommle.  —  Sueurs,  pas  d'épisUxJs,  diarrhée.^ 
Congestion  pulmcoalrc*  —  Adynanîic  profonde,  dégétiérescencc  du  opuf » 
*—  Mort  —  Autopsie.  —  Dur^  :  20  jôu». 


N.»,,  23  a  as,  maçon,  de  la  Nièvre,  entre  le  23  novembre  1872, 
salle  Saînte-Agnès,  w  16»  H6tel-I)ieu. 

Il  dit  que  depuis  six  semaines  il  sent  quelques  douleurs  abdo- 
minales^ un  malaise  vague;  il  perd  Tappétit  et  a  la  bouciie  mau* 
vaise.  Il  y  a  six  Jours^  survint  un  violent  frisson  qui  se  renouTela 
les  jours  suivants;  céphalalgie,  courbature  générale  intense, 
sueurs  irrégulières,  accablement  et  perte  absolue  des  forces;  tta 
vomitif  amena  quelques  Yomisscmcnts  et  plusieurs  selles,  mjiii 
depuis  deux  jours  il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robe  et  les  urines 
furent  très-peu  abondantes.  Le  quatrième  jour  de  sa  maladie  0 
fit  un  fort  excès  de  boisson,  au  dire  des  gens  qui  font  amené. 

Etat  actueL'2'â  novembre,  soir.  —  C'est  un  homme  de  grande 
taille,  fortement  musclé,  blond:  décubitus  dorsal,  accablemeot 
général,  plaintes  continuelles,  La  face  est  couverte  de  sueur,  la 
langue  est  un  peu  sèche,  blanche,  mais  il  n'y  a  pas  de  fuLigino- 
sités.  Céphalalgie  frontale  très-forte,  bouche  mauvaise;  peu  de 
toux,  quelques  crachats  muqueux.  Le  ventre  est  sensible  à  peu 
près  partout  également ,  il  n'y  a  pas  de  gargouillement ,  pa* 
de  ballonnement  :  la  vessie  est  vide.  Dans  la  poitrine  des  raies 
aonores  nombreux  sont  répandus  partout;  il  n'y  a  pas  de  bruit 
anomal  au  cfieun  Le  pouls  régulier,  assez  faible,  est  à  H>ë, 
T.  A.  39,8' 

Le  24.  Etourdissementa,  légère  dyspnée,  même  malaise;  on 
trouve  des  taches  bleues  dans  le  dos,  mais  pas  de  taches  rosées; 
ie  malade  n'a  pas  été  à  la  selle;  ta  peau  est  chaude  et  suante.  Le 
pouls  à  116,  T.  A.  39,6. 

Soir,  pouls  à  108,  T.  39,2. 

Le  25.  Le  malade  tombe  dans  un  état  d'inquiétude  et  de  prostra- 
tion morale  très-fàcheux  ;  le  ventre  est  plat,  peu  douloureux,  uji 


lavement  a  amené  hier  soir  une  selle  ft>rt  abondAnte;  lâches 
rosi*es  lenticulaires  fort  nettes,  le»  tachei  bteues  s^effacent.  La 
peau  est  chaude,  rouge,  un  peu  moite;  les  râle»  ont  diminué.  Le 
pouls  à  108,  T.  A.  39,4, 

Traitement.  Bordeaux,  potages;  lavement,  2  ventouses  scari- 
fiées h  la  nuque. 

Soir,  pouls  k  108,  T.  40,2. 

Le  26.  Le  ventre  reste  plat,  ïl  n*y  a  eu  qu'une  selle  hier  ; 
les  taches  rosées  sont  plus  nombreuses;  le  malade  refuse  de 
manger,  accuse  un  violent  mal  de  tète  et  un  découragement 
profond  ;  le  poul?,  faible,  est  à  i08,  T.  39,3, 

On  ajoute  au  traitement  2  gr,  d'extrait  de  quinquina. 

Soir,  pouls  à  108,  T.  39,4. 

Le  27.*  Encore  plus  de  découragement  qu*hier;  le  ventre  est 
souple,  une  seule  selle:  dans  la  poitrine  les  râles  sibilants  ont 
beaucoup  diminué,  mais  on  trouve  au  sommet  droit  à  la  per- 
cussion une  résistance  au  doigt  notable  et  un  son  un  peu  plus 
obscur;  au  cœur,  les  bruits  s'accompagnent  d'un  susurrus  et 
sont  sourds.  Quand  on  asseoit  te  malade  *  le  pouls  disparait 
presque  entièrement,  il  bat  120  fois,  T.  A,  39,0. 

Traitement.  Extrait  de  quinquina  5  gn,  vin  de  quinquina,  bor- 
deaux, fomentation^^  de  vin  aromatique. 

Soir,  pouh  à  i24,  T.  40,6. 

Le  28,  Même  prostration  i  pas  de  diarrhée;  au  sommet  droit-, 
respiration  rude  et  râles  sibilants  localisés.  Pouls  filiforme  â  116, 
T.  39,8. 

Même  traitement  et  de  plus  vésicatoire  derrière  TaisseUe 
droite. 

Soir,  pouls  à  120,  T.  40,5. 

Le  29,  Il  y  a  eu  hier  trois  selles  en  diarrhée  après  un  lavement  ; 
îe  malade  dort  presque  cimtinuellement,  mais  il  y  a  eu  cette  nuit 
un  peu  d'agitation;  les  aliments,  même  le  bouillon,  sont  obstiné- 
ment refusés.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  ont  presque  la 
même  intensité,  les  deux  silences  ont  la  même  durée;  le  pouls  est 
dépressible  et  disparaît  au  moinde  mouvement,  à  108,  T.  A.  39,4. 

Soir,  pouls  à  li2,  T.  40,2. 

Le  30.  La  nuit  a  été  agitée;  il  y  a  eu  trois  selles  en  diarrhée; 
l'état  du  ventre,  du  cœur  est  le  môme  :  au  sommet  droit  en 
arrière,  raies  sonores  et  retentissement  de  la  voix.  Le  pouls  a 
toujours  les  mêmes  caractères,  à  120,  T.  A.  39,6. 

Soir,  pouls  à  120,  T.  40,(j. 

l-^»-  décembre.  Même  état;  agitation  la  nuit,  pouls  à  108, 
T.  A,  40,4. 
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Sojr.  T.  40,6. 

Le  2.  Délire  continuel  cette  nuit  ;  ce  matin  somoolcDce;  il  j  i 
eu  hier  six  selles  en  diarrhée  ;  le  ventre  est  un  peu  ballonné;  U 
respiration  est  pénible,  les  râles  sonores  se  snnt  étendu»  et 
cachent  le*»  bruits  du  cœur.  ï<es  extrémités  sont  froideÉ»,  la  face 
est  cyanoaée  ;  le  vésicatoire  se  couvre  de  sphacèle  ;  le  pouli 
imperceptible  est  à  128»  T»  A,  39.5, 

Traitement.  Infusion  d'an géli que  avec  teinture  de  cannelle, 
potion  de  Todd  à  80  gr.  Extrait  quinquina  5  |^»,  vin  de  quin- 
quina et  bagnolf». 

Soir,  le  malade  a  un  peu  plus  de  Tofce,  la  feinte  bleue  i 
disparu,  les  extrémités  sont  chaudes;  poula  à  120,  T-  40»8. 

I.e  3.  Délire  léger  continuel;  la  face  est  plus  rouge,  la  tangue 
un  peu  humide;  il  y  a  eu  une  ftelle  hier;  pas  de  baltonnemenl  du 
ventre,  La  peau  est  bonne,  mais  le  malade  ne  cesse  de  parler  d« 
«a  mort  certaine  et  refuse  absolument  tout  aliment.  FouU  à  lUi 
T.  A,  38,8. 

La  dose  de  vin  est  portée  à  500  gr.;  un  ordonne  sulfate  de 
quinine  0,50. 

Soir,  .sueur  abondante,  ef^itation,  délire  asaex  actif,  Poula  tnu* 
jours  très-faible,  à  lt6.  T.  40,6. 

Le  4.  Délire  continuel;  le  malade  refuse  1^  sulfate  de  quinin* 
et  Fexlrait  de  quinquina;  les  raies  sonores  sont  três-nombretii; 
le  pouls  est  mieux  marqué,  a  104,  T.  A.  39".  Même  traitemenL 

Soir,  délire,  sueur  froide,  pouls  dicrote,  à  116,  T,  40,2, 

Le  5.  L'agitation  a  été  moindre;  il  n'y  a  eu  qu'une  selle  hier; 
la  peau  est  chaude,  suante;  la  face  rouge,  les  lèvres  et  la  tangue 
sont  un  peu  humides.  Le  malade  se  plaint  toujours,  mais  il  arti- 
cule moins  bien  et  il  tombe  dans  une  somnolence  marquée; 
même  état  des  poumons  et  du  cœur;  Tcschare  du  vésicataire  e^t 
tombée;  les  urines  renferment  un  peu  d*albumine*  Le  pouls  e«l 
dicrote,  très-faible,  à  112»  T.  A.  39,3.  Même  traitement. 

Soir,  pouls  à  136,  T.  40,8. 

Le  6p  Hefroidissement  considérable;  cyanose;  le  malade  n'a 
même  plus  la  force  de  se  plaindre;  râles  trachéaux,  pouls  insen- 
sible, on  croit  trouver  11(>,  T.  37,4.  Mêmes  toniques^  on  essaiera 
de  mettre  du  sulfate  de  quinine  dans  du  café. 

Soir,  pouls  absolument  insensible,  T.  40,6;  mort  à  mioilît. 

Autopsie,  —  Cavité  crânienne»  —  Méninges  injectées  ;  le  cer- 
veau est  dur,  les  membranes  s'enlèvent  facilement;  les  parties 
grises  sont  très-colorées;  le  tissu  cérébral  est  fortement  injecté 
dans  tous  les  points. 
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Thorax,  —  Le  poumon  gauche  €st  très-congestionné  dans 
toute  sa  hauteur;  à  la  coupe,  le  tissu  est  rouge,  gorgé  de  sang 
qui  renferme  beaucoup  de  finen  bulles  d*air;  plusieurs  lobules 
présenteat  la  coloration  noire  de  Tapoplexie  pulmonaire.  A  la 
base  plusieurs  lobules  sont  durs^  affaisses,  privés  d*air  et  tombent 
au  fond  du  vase  (atélcclasie). 

A  droite,  des  fausses  membranes  pleurétiques  récentes  recou- 
rurent le  bord  postérieur  du  poumon,  surtout  dans  la  moitié 
supérieure  ;  le  poumon  présente  la  même  congestion  que  Topposé. 

Le  péricarde  renferme  un  y  erre  à  bordeaux  de  sérosité  lim- 
pide, mais  on  ne  tnïuve  pa^  d'épaîssissement  ni  de  vascularisa- 
tion  de  la  membrane;  le  tissu  du  cœur  est  mou;  si  on  saisit  Tor- 
panc  par  les  vaisseaux,  le  cœur  droit  s'affaisse  tout  entier,  le 
gauche  presque  entièrement.  Le  muscle  cardiaque  est  pâle,  jau- 
nâtre ;  les  artères  ne  sont  pas  oblitérées  dans  leur  trajet  visible 
h  rœii  nu. 

Le  sang  est  poisseux,  diffluent,  violet. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  énormes,  mous,  gorgésdesang 
noir. 

Abdomen. —  Les  plaques  de  l'ejer  sont  à  peine  indiquées  %'crs  la 
valvule  de  Bauhin  ;  on  trouve  sur  deux  d'entre  elles  une  pustule 
blancber  lenticulaire,  analogue  à  une  pustule  vaccinale,  sans  ul- 
cération ;  quatre  autres  pustules  de  ce  genre  s'observent  dans  les 
trente  derniers  centimètres  de  Fintestin  grêle.  Une  très-grande 
quantité  de  petit?  points  blancs,  paorentèriques,  parsèment  le 
gros  intestin  et  une  partie  de  Fintestin  grêle* 

Les  ganglions  mésentériques  ont  à  peine  augmenté  de  volume, 

La  rate  est  dure,  d*Qn  volume  double  du  normal. 

Le  foie  est  petit,  mou,  flasque,  se  déchire:  il  offre  une  teinte 
jaune,  graisseuse,  avec  plaques  violettes. 

Les  reins  sont  pales. 

Les  muscles  sont  poisseux,  secs,  d'un  rouge  clair. 

Ejcamen  microscopique  des  muscles,  —  Les  muscles  de  la  vie  de 
relation  sont  peu  altérés  ;  il  n'y  a  pas  de  dégénérescence  cireuse, 
mats  on  trouve  des  gtmttelettes  brillantes  assez  nombreuses^  et 
en  certain»  points  une  multiplication  des  noyaux  peu  accentuée. 
En  revanche^  les  libres  du  coeur  présentent  des  granulations 
graisseuses  innombrables,  qui  emplissent  les  libres,  désagrègent 
les  fibrilles,  et  même  ont  envahi  les  noyaux* 


Celteobservation  est  remarquable  à  plusieurs  égards; 
d'une  part,  la  question  de  la  nature  de  la  maladie  est 


discutable;  la  lésion  des  plaques  de    Peyera  fait  dé- 
faut, on  n*a  observé  que  quelques  papules  sur  desfo^ 
licules  isolés,  et  l'éruption  psorentérique  du  morbm 
m ucostds  décrite  par  Roederer  et  Wagler;  les  cas  de  ce 
genre  sont  rares»  mais  on  en  trouve  quelques  exemples 
dans  les  ouvrages  de  ChomeU  Louis,  Forget,  A  cette 
absence  presque  complète  de  Ténanthème  spécifique 
s* est  ajoutée  l'absence  de  la   lésion  spéciale  des  mus- 
cles, connue  depuis  les  travaux  de  Hoffmann,  Zenker, 
Ha^^em  ;   déplus,   les  ganglions   bronchiques  étaient 
plus  malades  que  les  ganglions  mésentériques.  Cepen* 
dant,  il  semble  bien  qu'on  ne  puisse  pas  donner  a  ce 
cas  extraordinaire  un  autre  nom  que  celui  de  fièvre 
typhoïde,  et  ce  fut  l'opinion  de  notre  excellent  maître 
M.  Gueneau  de  Mussy,  qui  voulut  bien  nous  donner 
les  indications  nécessaires  pour  retrouver  dans  la  lit- 
térature médicale  des  cas  semblables.  Par  une  singu* 
lière   coïncidence,  notre  ami  J.  Renaut,  alors  interne 
à  l'Hôtel-Dieu,  observait  dans  le  service   de  M,  Fauvel 
un  cas  analogue,  et  M.  Charcot  a  bien  voulu   insérer 
ces  observations  dans    les    Archives   de   physialogic, 
(1873,  p.  227). 

Au  point  de  vue  spécial  qui  fait  le  sujet  de  cette 
thèse,  on  remarquera  dans  cette  observation  une  con- 
gestion de  la  peau  presque  continuelle,  se  révélant 
par  les  sueurs,  les  éruptions  de  taches  bleues  et  de 
taches  rosées  lenticulaires  abondantes,  qui  d'ordinaire 
ne  s'observe  que  dans  des  cas  bénins,  et  qui  accom- 
pagnait ici  un  fait  de  la  plus  haute  gravité*  C*est  que, 
chez  ce  jeune  homme,  on  a  eu  à  combattre  une  pros- 
tration morale   considérable,  et  surtout  un  aflTaiblis- 
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sèment  du  cœur  porté  à  un  degré  extrême,  une  ady- 
namie  complète;  le  pouls  filait  sous  le  doigt  au 
moindre  mouvement  qu'on  imprimait  au  bras;  les 
bruits  du  cœursourds  et  faibles  indiquaient  bien  letat 
graisseux  qu*on  a  trouvé  àTautopsie,  et  que  Stokes 
a  si  bien  décrit*  Cet  état  du  cœur/rétat  du  sang  qu'on 
a  remarqué  post  mortem  ont  donne  aux  congestions 
qui  se  sont  montrées  chez  ce  malade,  un  caractère 
fâcheux  de  passivité.  La  cyanose  de  la  face,  l'impres- 
sion de  froid  laissée  par  la  peau  et  la  sueur  qui  la 
couvrait,  malgré  un  traitement  tonique  des  plus  éner- 
giques, indiquaient  de  îa  manière  la  plus  nette  la  tor- 
pidité  de  la  congestion,  et  par  suite  sa  mauvaise  na- 
ture. 

Parmi  les  phénomènes  morbides  qui  ont  leur  siège 
dans  t'épaisseur  du  tégument  externe  et  qui  peuvent 
avoir  lieu  dans  le  cours  d*une  dothiénentérie,  nous 
devons  donner  une  place  importante  au  purpura.  Sans 
doute,  ce  n'est  pas  seulement  à  un  mouvement  con- 
gestif  qu'on  doit  rapporter  exclusivement  la  produc- 
tion de  ces  petites  ecchymoses  ;  il  faut  attribuer  a  la 
lésion  du  sang,  à  la  lésion  des  capillaires  une  grande 
part,  et  peut-être  la  plus  grande,  dans  la  production 
de  ces  hémorrhagies.  Cependant,  dans  un  fait  que 
nous  avons  pu  observer  dans  le  service  de  notre  excel- 
lent maître,  M,  Oulmont,  nous  avons  pu  voir  que, 
tandis  que  des  ecchymoses  se  produisaient  sur  la 
peau,  certains  organes  internes  étaient  le  siège  de 
congestions  dont  la  violence  était  extrême,  et  il  nous 
a  semblé  que  si  certains  parenchymes  avaient  été  sou- 
mis à  des  mouvements  fluxionnaires  désordonnés,  il 
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n'était  pas  impossible  qu'un  semblable  mouvement  se 
fiXt  aussi  dirigé  sur  la  peau. 


Obs.  Vni.  —  DothiêtiiînlMa  hùmorrbagi'jue.  —  Purpura.  —  Cotjgeîtifx.^ 
violentes  dou  organes  Internes.  —  Mort,  —  Autopsie.  —  Durée  :  H  jl^cti 
environ . 

V..,  (Denise),  16  ans,  entre  le  30  mai  1868,  dans  la  salle  Saint^ 
Marie,  n»  12,  service  de  M.  Oalmont,  Laribaisi^re- 

Elle  en  dan»  un  tel  état  de  stupeur  et  de  faiblesse  qu'eilc  oc 
donne  que  peu  de  renseignementâ;  elle  est  malade  depuis  un  mou 
et  couchée  depuis  huit  jours.  En  ce  moment,  elle  peut  à  pdae 
parler;  étendue  sur  le  dos,  elle  ne  remue  pas;  la  bouche  est  fali» 
gineuse  et  sèche»  ïa  face  rouge;  toute  la  peau  est  couverte  de  pur* 
pura  violet.  Le  ventre  est  ballonné,  peu  douloureux;  on  distingut 
sur  le  ventre  des  taches  ros-ées  lenticulaires.  Surdité,  pas  du  dé- 
lire; râles  soU5-crèpitants  Irès-abondâDts.  Pouls  fort  et  sec,  I 
112* 

Le  31i  Même  état^  la  faiblesse  est  excessive, 

1'*'^  juin.  Coma,  stertor;  la  malade  est  à  Tagouie,  pouls  filifonse, 
à  140.  Mort  dans  la  journée. 

Autopsie.  L* estomac  présente  à  sa  face  externe  des  ecchymo»ei 
nombreuses.  Plusieurs  plaques  de  Peyer  sont  ulcérées.  La  rate 
est  volumineuse,  sans  consistance  et  de  couleur  noire-  Le  foie 
présente  des  plaques  jaunes  graisseuses,  mêlées  h  des  parlits 
rendiic:^  noires  par  une  congestion  énorme. 

Les  reins  ont  une  coloration  bleue  ou  noire;  à  la  coupe,  il  i'é' 
coule  beaucoup  de  sang. 

Les  ovaires  sont  volumineux;  on  trouve  un  gros  caillot  sanguii 
au  milieu  d'un  deux. 

Le  cœur  présente  des  ecchymoses  nombreuses  sou»  le  péricarée 
et  une  colùration  noire  de  son  tissu. 

Les  poumons  volumineux,  d'un  rouge  noir,  sont  gorgés  desanf 
TÎolacé  qui  s*écoule  par  les  coupes. 

Le  cerveau  présente  à  la  coupe  un  piqueté  abondant,  une  teinte 
très-foncée  de  la  substance  grise;  les  méninges  sont  épaissies, 
opalines,  et  offrent  quelques  points  d*adhérence  avec  ta  substance 
cérébrale. 

Oq  voit  dans  cette  observation  le  cœur,  les  reins, 
les  poumons,  le  cerveau  envahis  par  des  congestions 
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intenses;  mais  le  purpura  existe  non-seulement  sur 
la  peau,  mais  encore  sous  le  péricarde  elle  péritoine. 
Faut-il  penser  que  les  causes  qui  ont  amené  les  hé- 
morrhagies  et  celles  qui  ont  produit  ces  hyperémies 
soient  différentes,  ou  plutôt^  faut*il  admettre  que  ces 
deux  ordres  de  phénomènes  ont  entre  eux  des  relations 
dansle  mécanisme  de  leur  production?  C'est  à  cette  se* 
conde  opinion  que  nous  nous  rattachons,  tout  en  dé- 
clarant qu*une  hyperémie  ne  peut  expliquer  du  pur- 
pura qu'à  la  condition  qu'il  s'y  joigne  un  état  mor- 
bide du  sang  et  une  lésion  des  capillaires. 

Si,  pour  expliquer  la  production  de  ces  petites  ex- 
travasations  sanguines,  nous  pensons  qu'il  faille  invo- 
quer trois  conditions  dont  chacune  comporte  en  elle- 
même  un  danger  sérieux,  on  voit  que  nous  considérons 
le  piirpura  comme  un  symptôme  de  haute  gravité  ;  en 
effet,  si  sa  présence  indique  en  même  temps  une  lésion 
grave  du  sang,  une  altération  des  capillaires  et  une 
tendance  aux  congestions  violentes,  la  valeur  de  ce 
phénomène  est  singulièrement  importante.  Il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi,  et  on  doit  avoir  égard  aux  circon- 
stances dans  lesquelles  se  montre  cette  éruption. 
Lorsqu'elle  paraît,  comme  dans  le  cas  précédent,  es- 
cortée de  tous  les  symptômes  d'une  dj'scrasie  gêné* 
raie,  certes  le  pronostic  est  excessivement  grave.  Mais 
il  y  a  des  organismes  qui  présentent  une  tendance 
innée,  une  prédisposition  spéciale  aux  hémorrhagies; 
bien  des  hémophiliques  ont  continuellement  sur  la 
peau  des  taches  purpuriques  ;  si  un  individu  de  ce 
^enre  est  atteint  de  dothiénentérie,  l'éruption  qu'il 
pourra   présenter   n'aura    pas    une    grande   valeur. 
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C'est  là  ce  qu'on  peut  constater  dans  quelques  ca 
Mais  nous  devons  ajouter  cependant  que  l'éruption 
purpurine  généralisée  des  fièvres  typhoïdes  graves  se 
présente  ordinairement  avec  des  caractères  de  con- 
fluence qui  n'existent  pas  dans  l'éruption  discrète»  qui 
ne  constituera,  chez  un  dothiénentérique  hémophi- 
lique,  qu'un  simple  phénomène  de  peu  de  valeur. 

II  est  encore  deux  points  sur  lesquels  nous  attire- 
rons l'attention  avant  de  terminer  ce  chapitre.  Ea 
premier  lieu,  nous  ferons  remarquer  que  les  phéno- 
mènes congestifs  cutanés  n*apparaissent  que  bien  ra- 
rement dans  les  fièvres  typhoïdes  à  forme  cérébrale; 
il  semble  que  le  coma  ou  le  délire  n'existent  pas  en 
même  temps  qu'une  hyperémie  active  de  la  peau,  et  on 
verra  dans  le  courant  de  cette  thèse  combien  les  érup- 
tions de  taches  rosées  elles-mêmes  sont  amoindri  es  dans 
ces  cas  graves.  En  second  Heu,  il  nous  semble  digne 
de  remarque  que  les  épistaxissotit  fort  rares  dans  les 
cas  où  se  sont  montrées  les  diverses  manifestations 
congestives  ou  inflammatoires  de  la  p^au.  Dans  les 
observations  que  je  viens  de  rapporter,  le  saignement 
de  nez  n'a  été  noté  qu'une  fois  (obs,  6^,etil  s*agit  d'un 
cas  oii  la  sueur  n'a  paru  qu'au  début  de  la  convales- 
cence. Les  epistaxis  ontjlieu  ordinairement  au  moment 
de  Téruption  de  taches  rosées,  mais  il  semble  que,  si 
des  congestions  cutanées  actives  paraissent  à  cette 
époque,  elles  enraient  Thyperémie  de  la  muqueuse 
nasale,  et  que  la  déperdition  sudorale  empêche  la  dé- 
perdition sanguine  par  le  nez. 
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CHAPITRE  IL 


DES    CONGESTIONS  INTESTINALES. 

Il  est  assez  difficile  de  dire  quels  sont  les  sym- 
ptômes qui  traduisent  aux  ^^eux  de  l'observateur  une 
congestion  intestinale;  la  douleur,  le  ballonnement 
s'expliquent  pard'autrescauses,et  on  ne  trouve  guère, 
parmi  les  symptômes  abdominaux,  que  la  diarrhée  et 
les  hémorrbagies  qui  soient  des  indices  d*hyperëmie. 
Et  encore,  il  faut  avouer  qti*on  ne  trouve  souvent  que 
bien  peu  de  rougeur,  d'mjectiun  vasculaire  à  l'auto- 
psie  de  malades  morts  au  moment  où  ils  présentaient 
une  diarrhée  abondante,  et  d'autre  part,  si  certaines 
hémorrhagies  semblent  bien  en  rapport  avec  une  hy- 
perémie  active  de  l'intestin,  beaucoup  d'autres  ne  sont 
que  TefiFet  de  cette  destruction  du  sang,  de  cette  dys* 
crasie  dont  parle  Trousseau,  et  qui  donne  à  la  dothié- 
nentérie  le  caractère  si  grave  de  la  puiridité. 

Il  nV  a  réellement  que  peu  de  choses  à  dire  de  la 
diarrhée;  les  auteurs  qui  ont  étudié  ce  symptôme 
d'une  manière  spéciale  ne  lui  ont  pas trouvéde  marche 
bien  déterminée.  Pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  lire 
le  chapitre  que  Louis  (1)  lui  consacre,  et  on  voit  com- 
bien  l'intensité,  la  durée  de  la  diarrhée  sont  variables, 
combien  il  y  a  peu  de  fixité  dans  le  rapport  qui  semble 
exister  entre  le  flux  intestinal  et  Tétat  anatomique 
de  l'intestin.  Il  y  a  cependant  un  fait  assez  positif 
dans  ce  chapitre,  c^est  que  trois  fois  la  diarrhée  a  fait 


(1)  Louis.  Rcdjer<  lies,  etc.,  -^iir  la  fifevrc  typhoïde,  1841,  t,  I,  p.  43ft. 
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défaut  chez  des  malades  soumis  à  rexamen  de  LouU, 
et  que  les  trois  malades  sont  morts  ;  cependant,  il  cite 
M.  Barth  qui  a  vu  la  constipation  se  nriaintenir  pen- 
dant tout  le  cours  de  la  maladie,  dans  trois  cas,  et  qui 
n'a  perdu  qu'un  seul   de   ces  malades.  Dans  les  faits 
que  nous  avons  pu  observer,  la  diarrhée  n'a  semblé 
manquer  ou  se  restreindre  dans  des  limites  étroite^ 
que  dans  les   cas  graves;  ce  symptôme,  en    effet,  est 
une  des  nécessités  de  la  dolhiénentérie  ;  1  éruption  in- 
testinale ne  peut  exister  sans  un  degré  plus  ou  moins 
intense  de  congestion,  etThyperémie  de  la    muqueuse 
donne  lieu  rapidement  à  une  sécrétion  anomale.  De 
pluSf    les  modilications  de   la  muqueuse  stomacale^ 
celles  du  foie  donnent  à  la  bile  et  aux   sécrétions  de 
Testomac  des  propriétés  irritantes  particulières,  et 
cette  cause  d'irritation  et,  par  suite,  de  diarrhée  esv 
tellement  réelle  qu'on  connaît  toute  l'importance  que 
lui  donnèrent  Delarroque  et  Beau.  Le  ilux   intestinal 
doit  donc  être  un  des  phénomènes  les  plus  fréquents, 
les  plus  nécessaires  de  la  fièvre  typhoïde  ;  lorsqull 
manque,  c'est  ou   bien  que  l'intestin  ne  sécrète  pas, 
ou  bien  qu'il  n'expulse  pas;  le  défaut  d'expulsion  in- 
dique une  paralysie  des  tuniq  jes  musculaires,  et  par 
suite  un  état  grave  du  malade  ;  le  défaut  de  sécrétion 
indique  une   perturbation  profonde  dans  les  mouve- 
ments morbides  ordinaires  de  la  dothiénentérie,  c*est- 
à-dire  une  gravité  plus  haute  encore* 

Si  donc,  àpriori^  Ja  constipation  et  la  rareté  des  selles 
doivent  être  des  faits  graves,  des  évacuations  nom«- 
breuses  et  régulières doiventconstituer  un  signe  bénin; 
cette  opinion  a  donné  naissance  à  la  méthode  purga- 
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live, et  on  peut  dire  qu'entre  les  mains  de  certains 
médecins,  elle  a  été  poussée  jusqu*à  ses  limites  les 
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us  extrêmes.  Mais  une  évacuation  exagérée  fatigue 
nécessairement  les  malades,  et  dans  une  maladie  où 
le  médecin  doit  avoir  continuellement  Tattention  fixée 
sur  les  forces  de  Forganisme  et  se  bien  garder  de  les 
épuiser,  il  faut  c'tre  modéré  dans  l'emploi  des  moyens 
qui,  tout  en  excitant  une  sécrétion  salutaire,  amènent 
toujours  à  leur  suite  une  faiblesse  plus  ou  moins  con- 
sidérable. Mais,  si  Texagération  est  fâcheuse»  le  fait  en 
lui-même  est  bénin  dans  la  plus  grande  majorité  des 
cas»  Cette  opinion  est  celle  de  M,  Chedevergne  (t)  qui  a 
pu  observer  de  bien  nombreux  cas  pendant  répidémie 
de  1863  ;  il  fait  remarquer  la  bénignité  des  symptômes 
intestinaux  comparée  à  la  gravité  des  lésions  et 
des  symptômes  cérébraux  et  thoraciques  :  et  il  pré* 
sente  cette  conclusion ,  qu'en  général  ,  mais  pas 
toujours»  rintensité  des  manifestations  intestinales 
est  en  raison  inverse  de  celle  des  autres  symptômes. 

Voici  une  observation  intéressante  au  point  de  vue 
de  la  manière  dont  peuvent  se  comporter  les  sym- 
ptômes intestinaux  devant  un  état  grave  de  l'encé- 
phale. Le  jeune  homme  qui  en  a  fait  le  sujet  n'a  eu  de 
diarrhée  qu'à  la  suite  d'uo  vomitif  et  d'un  purgatif; 
le  reste  du  temps,  il  n'y  avait  que  peu  ou  pas  de  selles. 
Il  succomba  par  suite  de  méningite  et  de  congestion 
cérébrale,  et,  malgré  une  éruption  intestinale  des  plus 
étendues,  la  muqueuse  du  côlon  et  de  Tintestin  grêle 
était  blanche  et  privée  de  sang.  Ce  fait  n*est  pas  rar^ 


(1)  Chedevergne,  loc,  cit.,  p.  !  in. 
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dans  les  dothiénentéries  à  prédoramance  cérébriLlejet 
montre  bien  que  la  cûngestion  o*est  pas  en  rapport 
avec  l'éruption  typhoïde.  i 


Obs.  IX,  ^^  Dolhiénentérifl  fc  pmdomtaanoe  cérébrale.  <-*  Dêlirei  i^pIfUzIiy 
diarrhée  modérée.  —  ËlèvAtm»  ppogrcsaive  du  pouli,  — ^  Mort.  —  Aulopste. 
— ^  M^'DJugite,  absence  de  coiigesUuu  pulmouairo  et  de  con gestion  iote*- 
tiiiilc. 

B...  (AntoineU  25  ans,  maçon,  de  la  Corse,  entre  le  S  noTembre 
1873,  salle  Sainle-Jeanne»  m  74,  Hûtel-Diea. 

Ce  jeune  homme,  qui  habite  Paris  depuis  deux  ans,  s'j  est 
bien  porté  ;  il  y  a  onze  jours,  il  fut  saisi  d'uo  malaise  qui  De 
Tempécha  pas  de  travailler  ;  le  2,  frisson,  céphalalgie  et  courba- 
ture ;  pas  d^épistaxis  ni  de  diarrhée,  pas  de  douleurs  abdomJDi- 
les;  la  fièvre  devenant  déplus  en  plus  vive,  il  entre   à   ThôpitaL 

Etat  actuel^  9  novembre.  Décubitus  dorsal,  abattement  consi- 
dérable, paupières  à  demi  closes,  face  pale.  Insomnie,  rêvasseries» 
étourdissements.  Le  malade  n'accuse  pas  de  douleurs,  sauf  à  la 
tète;  pas  de  diarrhée  ni  de  gargouillement,  ni  de  taches  rosées; 
la  langue  est  blanche  sur  les  côtés,  rouge  à  la  pointe,  humide; 
la  bouche  est  amère.  Peau  sèche,  pouls  à  108,  sec  ;  T.  40,4.  Ipéca 
stibié,  eau  vineuse,  bouillons. 

Soir.   Vomissements  abondant*,  èpisiaxis.  Pouls  à  112,  T*  39,S. 

Le  10.  L'épistaxis  s'est  ren^^uvelée,  et  a  été  assez  forte  pour 
nécessiter  le  tamponnement.  Délire  nécessitant  la  camisole.  La 
face  est  pâle,  subictérique;  langue  sèche  ;  ventre  ballonné,  gar- 
gouillement ;  diarrhée  jaune,  abondante  et  infecte.  Pouls  dur  et 
petit,  à  120.  T.  38,8.  Lotions  tièdes.  Soir,  délire,  peau  sèche; 
pouls  â  128,  T.  38,8. 

Le  11.  Délire  violent  et  continuel;  pas  de  selle ,  ballonnement 
du  ventre;  rien  dans  les  poumons;  pouls  petit,  à  144  5  T.  393» 
Soir,  même  état;  pouls  à  150,  T.  39,4. 

Le  12,  Délire;  les  yeux  sont  fixes,   les  narines  puU'énilente^ 
les  lèvres  croûteuses,  la  bouche  est  sèche.   Deux  verres  d^eau  de 
Sedlitz  ont  déterminé   des  selles  abondantes;  peau   sèche,    rieo 
dans  la  poitrine.   Pouls  à  144;  T.  38.2.  Soir,  pouls  à  IGO.  T.  38,6. 

Le  13.  Délire  dans  une  somnolence  comateuse;  sueurs  profuses 
froides;  la  face  est  d'un  bleu  violet,  la  respiration  pénible;  pouls 
à  181),  T.  40,3.  Mort  après  la  visite. 

Autopsie,  —  Encéphale  — Le  cuir  chevelu  est  gorgé  de  sang; 
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quand  on  coupe  la  dure-mère,  la  substance  cérébrale  fait  hernie 
a  travers  Touverture,  Uarachnoide  est  sèche  et  luisante.  Les 
vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  gorgés  desan;t;  et  les  petits  rameaux 
se  voient  très-nettement;  la  partie  des  membranes  qui  couvre  les 
circonvolutions  pariétales  est  épaisse ,  opaline ,  et  présente  un 
exsudât  marqué  le  long  des  gros  vaisseaux.  Ces  membranes  adhè- 
rent en  ce  point  au  cerveau;  dans  le  reste  de  rcncéphale,  on  les 
détache  facilement;  elles  sont  congestionnées,  sans  inflammation 
exsndative,  La  substance  cérébrale  est  ferme  et  solide,  la  sub- 
stance grise  très-coloft^e ;  à  la  coupe,  tous  les  petits  Vaisseaux 
laissent  échapper  du  sang,  ce  qui  donne  lieu  à  un  piqueté  très- 
abondant;  la  congestion  est  considérable,  mais  il  n'y  a  pas  de  ra- 
mollissement, même  aux  points  oh  il  y  a  méningite.  Il  y  a  peu  de 
sérosité  dans  les  ventricules. 

Thûrajr.  Les  plèvres  et  poumons  soDt  sains ^  on  ne  trouve  que 
quelques  lubules  atélectasiés,  et  quelques  ecchymoses  sous-plt;u- 
raies.  Le  cœur  paraît  sain,  renferme  des  caillots  fîbrineux  d'ago- 
nie, et  un  peu  de  sang  liquide,  légèrement  violet  et  poisseux. 

Abdomen,  —  Le  foie  est  d*un  gris  jaune  uniforme  qui  annonce 
une  dégénérescence  graisseuse  avancée» 

Les  reins  sont  notablement  congestionnés. 

La  rate  a  un  volume  double  du  normal  ;  son  tissu  est  dur. 

L*intestin  grêle  présente  des  ulcération*  énormes;  les  plaques 
de  Peyer  sont  fort  élevées  au-dessus  de  la  surface  muqueuse; 
celles  qui  sont  ulcérées,  en  petit  nombre^  le  sont  profondément, 
et  Tulceralion  de  la  dernière  a  perforé  toutes  les  couches,  sauf 
le  péritoine.  Les  follicules  solitaires  sont  ou  saillants  comme  de 
gros  pois,  ou  semblables  à  la  psoretitérie  ;  du  re^te,  on  trouve 
tous  Les  degrés  de  la  lésion.  Le  fait  te  plus  remarquable  est  que 
la  muqueuse  intestinale  est  blanche ,  que  les  vaisseaux  sont 
vides  de  sang;  seuls,  les  bords  des  plaques  sont  ruses;  la  con- 
gestion est  absolument  nulle.  Le  gros  intestin  est  criblé  de  pe- 
tites plaques  ulcérées,  qui  ne  sont  autres  qued^s  follicules  hyper- 
trophiés et  ulcérés  au  centre;  pas  de  congestion,  sauf  un  peu 
dans  le  caecum. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux,  violets,  ou  rou- 
ges^ ou  même  noirs,  sans  ramollissement. 

Voici  Tobservation  d'un  jeune  homme  chez  lequel 
la  diarrhée  était  au  début  fort  abondante  et  s'accom- 
pagnait de  sueurs  ;  le  pouls  était  modéré»  Mais,  vers 
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le  vingt  et  unième  jour,  la  peati  se  sécha,  en  mim 
temps  que  le  délire  devenait  permanent;  les  poumi»Qi 
s  emplirent  de  râles  et  la  dyspnée  s'iàcceiitua  ;  le  pmk 
monta  rapidement,  tandis  qae  la  diarrhée  diminuait 
très-sensiblement,  malgré  deux  purgatifs. 


Ob^,  X.  —  Dothî^nm'i^ri^  eraive.  *-  Cofigestinn  de  H  pesta  ;  dlarrtiée tattaf* 
CLingristton  pulmonaire  mo<U»ré4».  —  Au  vlugi  et  iifiilVme  joiif,  d^ifir  | 
prcti  se  fièciie.  —  La  diarHiiL*e  diminue  dan-t  Irti  derniers  jôur»,  Undbçvl 
(KingL^lioa  puLmonAÎre  augmente    —  Mort  le  viii^Uaep&ïéoie  jour. 

U...  (Jeaii)i  22aDSf  confiseur,  né  eo  Savoie»  entre  le  12  mai  IC^ 
salle  Saicite-Agnès,  n''  9,  service  de  M.  Gueneau  de  Mussj,  n». 
placé  par  M.  Cornil,  ilôtel*Dieu. 

Cet  homme,  de  bonne  santé  habituelle»  demeurant  à  Parts  ^ 
puis  sept  mois,  est  malade  depuis  douze  jt>urs  ;  il  a  la  ûènt, 
souffre  de  ta  tète  et  du  rentre,  et  a  la  diarrhée  ;  s'il  veut  se  U%tt, 
il  est  tout  étourdi  ;  il  a  rapidement  perdu  ses  forces.  Pas  ^Té. 
pistaxis. 

Le  12*  Soir.  Cest  un  homme  bien  constitué,  k  cheveux.  Uoo^ 
À  peau  blanche  et  fine.  L'intelligence  e^t  nette,  mais  leote; 
phalalgie  et  surdité;  peau  chaude  et  suante;  le  ventre  est  fit}« 
lonné,  douloureux,  et  il  y  a  des  selles  involontaires,  liquida, 
très-abondantes;  taches  rosées  sur  le  ventre  et  le  dos.  lUld 
sonores  dans  les  poumons,  rien  au  coeur,  fièrre  modérée,  ponU 
à  116. 

Le  14.  Il  y  a  eu  du  délire  cette  nuit,  maïs  modéré;   le 
leurs  de  tétc  et  du  ventre   sont  vives;  le  malaise  et  ta   laiblc&n 
se  sont  accrus;  diarrhée  involontaire,  abondante»  langue  sèdit, 
soif;  peau  chaude  et  sudorale  ;  pouls  112. 

Le  15.  Pas  de  délire,  même  état. 

Le  16.  Pas  de  délire;  la  peau  est  plus  séche^  moins  rcMige;  h 
figure  est  pâle  et  fatiguée,  mais  se  couvre  de  rougeur  avec  la  ptos 
grande  facilita  ;  il  y  a  quelques  goutter  de  sang  dans  le  moo- 
choir.  La  diarrhée  est  toujours  aussi  abondante  ;  sur  le  ventre, 
quelques  petites  ecchymoses  décrivent  un  cercle  vers  rombilic, 
forment  une  tache  près  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure ;  pouls  II  108. 

Soin  Pouls  à  116. 

Le  17.  Nuit  calme;  même  diarrhée,  mêmes  râles;  pouls  à  120. 
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Soîr.  éphalalf^ie,  malaise  marqué,  péaa  chaude,  plaque»  rou- 
ges sur  le  ventre  \  pouls  à  116. 

Le  18.  La  diarrhée  diminue  un  peu  ;  larig^ue  sèche,  peau  chaude  ; 
les  ecchymoses  sur  le  ventre  prennent  une  teinte  moins  vive  ; 
pouls  à  116* 

Soir,  Peau  sèche,  pouls  à  12'i. 

Le  19.  Peau  sèche  et  chaude  ^  langue  sèche  et  muge,  ventre 
dur  et  ballonné;  la  diarrhée  est  modérée.  Le  malade  se  sent 
mieux,  mais  la  respiration  est  un  peu  gênée,  même  raies;  pouls 
à  128. 

Le  20.  Même  état;  pouls  à  112.  On  ordonne  une  potion  de 
TcMld. 

Le  21.  Délire;  peau  sèche  et  violette,  abattement;  il  y  a  eu 
cinq  selles  liquides;  le  malade  prend  mal  sa  potion,  la  trouvant 
mauvaise;  pouls  112. 

Soir.  Délire,  peau  chaude  et  sèche;  pouls  à  116, 

Le  22,  DéUrei  la  peau  est  sèche,  les  joues  se  creusent,  le  nez 
est  pincé,  la  bouche  entre'ouverte,  les  ecchymoses  disparaissent 
du  ventre.  Même  diarrhée,  rates  sonores  et  f  ous*crépitani3. 

Le  23*  Dyspnée,  respiration  bruyante;  peau  humide  et  violette^ 
pouls  à  128,  faible;  décubitus  dorsal  et  grande  prostration.  Le 
ventre  se  ballonne  de  plus  en  plus,  selles  involontaires,  paralysie 
de  vessie;  délire  continuel.  Râles  nombreux  dans  presque  toute  la 
hauteur  de-î  poumons.  Eau  de  Sedlitz,  clTusion  froide. 

Soir.  Dyspnée  et  sueur;  ni  toux  ni  crachats,  prostration,  dé- 
lire; pouls  à  120. 

Le  23.  Dyspnée,  respiration  bruyante;  peau  violette,  sueur; 
ventre  balU>nné,  même  diarrhée;  paralysie  de  vessie  ;  délire  con- 
tinu; prostjation.  PouU,  128,  —  Eau  de  Sedlits,  affusion  froide. 

Soir.  Pouls  à  120  ;  dyspnée  et  sueur. 

Le  24.  Même  état;  le  ventre  est  plus  plat;  pouls  a  132. 

Soîr.  Dyspnée,  cyanose  et  sueur;  la  diarrhée  diminue  ;  pouls 
à  140. 

Le  25.  Peau  rose  ;  un  peu  d'animation  ;  délire  continu  ;  deux 
selles  seulement  ;  céphalalgie  intense*  —  Eau  de  Sedlit/. 

Soir,  Pas  de  selle;  peau  sèche.  Pouls  à  132. 

Le  26.  Mort  le  matin  sans  avoir  été  à  la  selle. 

Autopfiie.  —  Dans  Tintestin  grêle,  ulcérations  ordinaires^  dont 
quelques-unes  sont  en  voie  de  cicatrisation. 

Congestion  pulmonaire  fort  intense  des  deux  eûtes. 

Le  foie  est  mou,  jaunâtre,  congestionné. 

Les  rein^  sont  graisseux. 

Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné* 


.t 
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Nous  avons   rangé,  au   début  de   ce   chapitrer 
hémorrhagies  parmi   les    manifestations   extérieur 
les  plus  importantes  de  la  congestion  de  riotestin 
nous  avons  ajouté  de  suite  qu*on  pouvait  cependa 
invoquer  d*autres  causes  pour  expliquer  ces  entéro 
rhagies.  En   effet,  il  est  peu  de  symptômes  dont 
cause  soit  plus  discutée,  et  il  importe  avant  tout  d^ 
poser  les  opinions  diverses  des  auteurs   qui  en 
parlé* 

Il  y  a  une  opinion  qui  fait  venir  le  sang  des  ulc 
rations  des  plaques  de  Peyer;  M.  Jaccoud  ne  semh 
pas  reconnaître  aux  hémorrhagies  d'autre  lieu 
production;  Tulcération  détruit  les  vaisseaux,  et 
sang  s'ecouIe.  Cette  explication,  très-simple  au  pr\ 
mier  abord,  ne  doit  pas  être  admise  sans  exomen^( 
les  auteurs  qui  ont  cherché  les  orifices  des  vaisseau 
rompus  dans  les  plaques,  ne  les  ont  jamais  trouvé^ 
L'autorité  imposante  d'Andral^  qui  fait  cette  déclara- 
tion! doit  rendre  circonspect  sur  ce  point  (1). 

Forget (2)  rapporte  un  cas  où  des  caillots  étdieii 
restés  sur  les  plaques  ulcérées;  dans  ce  cas,  le  sang 
venait  bien  d'une  ulcération,  mais  on  pouvait  ajouta 
comme  causes  de  cette  hémorrhagie  d'autres  élément^ 
que  nous  allons  voir  intervenir.  Forget,  en  disant  que 
cet  accident  était  surtout  fréquent  dans  les  entérites 
à  forme  inflammatoire,  indiquait  sous  ce  nom  les 
dothiénentéjies  à  congestions  intenses  et  actives, 
sources  fréquentes  d*hémorrhagies. 


(1)  AndrQLa5nï^.^:r^  i^;30,  l.  JII.p»  487. 

(3)  Forget  T:a:lé  do  rciitêriie  ruîlicuteudei  p,  (97. 
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M.  Bouillaud  (1)  pense  que  le  sang  est  fourni  par  la 
surface  des  ulcérations  plutôt  que  par  simple  exhala- 
tion, dernier  mode  dont  il  ne  conteste  pas  la  possi- 
bilité. Pour  Grisolle,  rhémorrhagie  est  produite 
tantôt  par  rérosion  d'un  vaisseau^  tantôt  par  simple 
exhalation  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Chomel  (2)  a  décrit  un  état  particulier  de  la  mu- 
queuse intestinale  qu*il  a  trouvé  dans  la  plupart  des 
cas  où  des  entérorrhagies  avaient  eu  lieu  pendant  la 
yie;  c'est  un  gonflement  de  la  muqueuse  qui  lui  donne 
une  épaisseur  triple  de  la  normale;  la  coloration  est 
noire,  rouge  ou  rosée,  et  le  tout  est  dû  à  une  infiltra- 
tion d'un  liquide  rouge  ou  brun  dans  les  mailles  de 
la  muqueuse;  le  sang  peut  ainsi  s'exhaler  par  les 
ulcérations  comme  par  le  reste  de  la  surface  de  Tin- 
testin. 

Mais  d'autres  auteurs  indiquent  des  causes  multi  - 
pies;  Trousseau  dît  que  la  cause  des  entérorrhagies 
peut  bien  être  une  rupture  vasculaire,  mais  que,  le 
plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  la  cause  pro- 
chaine n'est  autre  que  Tétat  de  dissolution  du  sang 
qui  permet  une  exhalation  par  la  muqueuse;  lorsque 
les  hémorrhagies  se  montrent  en  plusieurs  points  à  la 
fois,  c'est  un  signe  de  dyscrasie  très-grave:  c'est  la 
fièvre  putride  hémorrhagique. 

L'opinion  de  M.  Chèdevergne (3)  est  la  même  que 
celle  de  Trousseau;  pour  lui,  la  plupart  des  entéror- 
rhagies se  font  par  exhalation  à  la  surface  de  la  mu- 


(t)  fioukUaud.  Nos.  méd.^  tail,  p,  104. 

(2)  Cbomel.  Clinique,  etc.,  p.  252, 

(3)  Chèfîiiver^e,  p.  46. 
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queuse;  celle-ci  offre   une  colaratioT] 
une  infiltration  sanguine    dans   sou 
sang  a  une  large  part  dans  la  productti 
rhagies;  enfin,  le  tout  est  sous   la  é 
mouvÊment  congestif  actif, 

M.  Bouchard  (I)  traite  tnctdemmên 
et  met  d'abord  en  avant  les  lésions  % 
wes  par  M.  Hoffmann,  consistant  < 
graisseuses  et  pigmentaires,  lestons  1 
dans  les  reins  et  le  cerveau;  il  est  p 
existent  ailleurs.  M.  Hayem  en  a  i 
t'entes  dans  les  muscles  et  le  coeur,  c 
sent  des  hémorrhagies ,  ou  des  th: 
des  infractus  et  des  ruptures  du  coeui 
némie  de  Vorgane.  Les  lésions  vasci 
gros  troncs  sont  connues  depuis  long 
denbrand  a  observé  des  faits  qui 
M.  Patry  (2)  a  étudié  cette  question  po 
des  membres^  et  affirme  que  les  lésion: 
succèdent  à  celles  des  petites  aHères.  1 
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M.  Granier  de  Saint-Aubiu(l) ,  donne  aux  entéror- 
rhagies  des  causes  multiples,  et  les  différencie  com* 
plèternent  les  unes  des  autres;  il  met  au  premier 
rang  )a  paralysie  des  vaso-nrioleurs,  la  rapporte  aux 
lésions  du  système  nerveux,  surtout  à  celles  des  gan- 
glions du  plexus  solaire,  montrées  par  Virchovv  et 
Rokitansky;  il  décrit  ensuite  un  état  d'infiltration 
sanguine  de  la  muqueuse  offrant  de  grandes  analogies 
avec  celui  dont  Chomel  nous  a  laissé  la  description. 
Puis  il  rapporte  l'hémorrhagie  qui  se  produit  dans 
les  premiers  jours  à  la  congestion  de  la  muqueuse; 
le  SLUig  sort  du  tissu  par  exhalation*  Plus  tard,  quand 
Tulcération  est  faite,  le  sang  sort  par  la  surface  ulcé- 
rée, mais  ceci  est  très-rare*  Les  entémri'hagies  les 
plus  fréquentes  ont  lieu  pendant  la  réparation  des 
ulcères,  et  se  font  par  rupture  des  jeunes  vaisseaux 
des  bourgeons  charnus  qui  oblitèrent  l'ulcération* 

Toutes  les  causes  diverses  rapportées  par  ces  au- 
teurs peuvent  servir  à  expliquer  la  production  des 
hémorrhagies  intestinales,  mais  toutes  ces  hémor- 
rhagies  ne  reconnaissent  pas  les  m<^mes  causes.  A 
part  les  cas  accidentels,  et  que  nous  croyons  très-* 
rares,  où  un  gros  vaisseau  de  T intestin  est  rompu  par 
le  fait  seul  de  Fulcération  progressive,  sans  avoir  été 
primitivement  bouché  par  des  caillots  sanguins  ou 
une  inrtanim:ition  des  parois,  il  nous  semble  qu'on 
peut  diviser  les  entérorrhagies  en  deux  classer.  Dans 
la  première  se  placeront  celles  qui  ont  lieu  surtout 
au  début  ou  au  milieu  de  la  maladie,  rarement  à  la 


(1)  Thèse  de  PtH»,  1866,  q»  272, 
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fin  ;  elles  apparaissent  au  milieu  de  mouvements  par- 
fois désordonnés,  violents,  quelquefois   fugitifs,  mais 
souvent  aussi  tenaces;  au  milieu  de  ces   congestions 
actives  qui  se  montrent  à  cette  époque  sur  la  peau,  la 
muqueuse  nasale,  le  poumon,  Tintestîn  ;  elîes  recon- 
naissent pour  cause    le   mouvement   fluxionnaire,  S€ 
font  indifïéremment  par  les  ulcérations  ou  la  surface 
de  la  muqueuse;  elles  sont  facilités  par  la  lésion  du 
sang,  les  altérations  vasculaires,  les  troubles  fonc- 
tionnels du  système  nerveux.   Dans  l'autre  classe  se 
rangeront  les  hémorrhagies  qui  se  montrent  le  plus 
souvent   à  une  période  avancée   de  la   maladie,  mais 
qui  peuvent  apparaître  aussi  plus  tèt^  dans  le  cas  de 
fièvre  putride  hémorrhagique  ;  la  cause  première  est 
une  lésion  intense  du  sang;  l'écoulement    se   fait  en 
tous  points    de    l'intestin  ,    s'accompagne     toujoai^s 
d*hémorrhagies  dans  d'autres   organes;    les    lésions 
vasculaires,  la  faiblesse  du  cœur,  Tatonie  du  système 
nerveux  aident  puissamment  à  leur  productmn. 

On  comprend  que  les  jugements  qu'on  a  pu  porter 
sur  la  valeur  de  faits  dont  les  causes  sont  multiples, 
soient  dissemblables;  ^ussi,  beaucoup  d'auteurs  décla- 
rent-ils que  les  hémorrhagies  intestinales  sont  funes- 
tes; d'autres  les  regardent  comme  innocentes,  et  quel- 
quefois comme  utiles*  Il  faut  encore  ici  considérer 
les  auteurs  et  les  faits, 

M,  Jaccoud  repousse  de  la  manière  la  plus  formelle 
toute  opinion  qui  tend  à  innocenter  les  entérorrha- 
gies;  en  1871,  il  en  avait  vu  six  cas,  tous  terminés 
par  la  mort,  chez  des  individus  très-adynamiques* 
Cette  manière  de  voir  est  conforme  à  celle  de  Delar- 
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roque,  Louis,  Chomel,  Taupin,  Grisolle,  Barth,  qui 
^voyaient  presque  tous  leurs  malades  mourir.  Aussi, 
lorsque  Trousseau  vint  déclarer,  après  Graves,  que 
les  hémorrhagies  intestinales  n*avaient  pas  toute  la 
gravité  qu'on  leur  prétait,  le  fait  parut  singulier  ;  les 
auteurs  du  Cuoipendium  avaient  bien  restreint  déjà 
le  danger  de  cet  accident,  mais  Trousseau  alla  plus 
loin  en  déclarant  que,  dans  quelques  cas,  l'hémor- 
rhagie  pouvait  t^tre  non-seulement  innocente,  mais 
utile,  et  que,  lorsque  la  mort  l'avait  suivie,  ce  n  était 
pas  récoulement  de  sang  qu'il  fallait  en  accuser,  mais 
bien  la  dyscrasie  sanguine  formidable  qui  la  causait. 
Trousseau  s'appuyait  sur  Graves,  sur  sa  propre 
pratique,  sur  les  mémoires  de  quelques  médecins,  et 
il  citait  Ragaigne,  de  Mortagne,  et  Juteau,  de  Char- 
tres. Depuis,  on  a  présenté  bien  des  observations  qui 
venaient  prouver  la  vérité  de  Tassertion  de  Trous- 
seau. M.  Chèdevergne  montra,  par  ses  observations 
35,  36,  37,  40,  46,  48,  que  les  entérorrhagies  n'étaient 
pas  un  symptôme  qui  annonçait  une  terminaison 
nécessairement  fatale;  bien  plus,  il  leur  reconnut  le 
pouvoir  de  faire  disparaître  Je  délire  dans  certains 
cas.  M.  Jaccoud  a  reconnu  qu'elles  s'accompagnaient 
d'un  notable  abaissement  de  la  température,  sym- 
ptôme éminemment  favorable  quand  il  persiste, 

A  priori^  on  ne  voit  pas  quelle  pourrait  être  la  gra- 
yité  excessive  d'une  perte  de  sang  s'exécutant  par 
Tintestin  dans  certaines  conditions;  un  jeune  homme 
est  pris  de  fièvre  typhoïde,  dans  laquelle  les  phéno- 
mènes congestifs  acquièrent  de  suite  une  puissance 
désordonnée  ;  les  principaux  viscères  deviennent   le 
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théâtre d'hyperémies  violentes  qui  menacent  d'empor* 
ter  le  malade  :  c'est  là  la  forme  inflammatoire  de  plu* 
sieurs  auteurs.  Les  vaisseaux  de  là  muqueuse  iotesti 
nale,  remplis  outre  mesure,  laissent  exhaler  une quao* 
tité  de  sang  plus  ou  moins  obondante;  il  est  évident 
que  les  phénomènes  congest  ifs  vont  s'amender  par  suiîc 
de  cette  diminution  dans  la  quantité  de  sang  contenue 
dans  les  vaisseaux,  et  si  rhémorrhagie  se  répète,  elle 
n'aura  d'autre  effet  que  les  saignées  multiples  àt 
M.  Bouillaud,  celui  d'éteindre  ces  congestions  inten- 
ses et  menaçantes,  quitte  à  causer  une  anémie  que  k 
médecin  devra  surveiller,  et  qui  est  rarement  biic 
intense.  Supposons  encore  un  hémophilique^  un  de 
ces  hommes  qui  perdent  du  sang  habituellement; 
Tentérorrhagie  n'aura  pas  non  plus  une  bien  hnutt 
gravité  chez  un  homme  habitué  aux  pertes  sanguines. 
Prenons  un  cas  plus  grave  en  apparence  :  un  malade 
arrive  à  la  fin  de  la  période  d'état  de  la  fièvre  ty- 
phoïde ;  le  cœur  a  perdu  sa  force,  les  vaisseaux  sont 
lésés,  le  système  nerveux  fonctionne  mal,  les  vaso- 
moteurs  se  paralysent,  et  les  lésions  intestinales  ont 
amené  autour  d'elles  une  congestion  qui  s*est  exa- 
gérée sous  d'aussi  fâcheuses  influences;  le  sang  stagne 
dans  des  vaisseaux  paralysés  ,  et  cette  hyperémie 
torpide  entrave  la  circulation  intestinale,  et  par  suit*  i 
la  circulation  générale;  enfin,  rhémorrhagie  a  lieiiJH 
les  vaisseaux  se  vident,  leurs  parois  recouvrent  leur 
tonicité,  leur  calibre  se  rétrécit,  la  tension  sanguine 
diminue,  et  le  cœur  n'ayant  plus  devant  lui  Tobstacle 
qui  a  disparu,  bat  avec  plus  de  facilité.  Il  est  évident 
que,  dans  ces  circonstances  qui    ne  sont   nullement 
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hypothétiques,  l'hëmorrhagie  aura  été  non-seulement 
innocente,  mais  utile. 

Si  ce  phénomène  hémorrhagîque  peut  donc  être 
souvent  considéré  comme  bénin»  il  faut  bien  recon- 
naître cependant  ses  dangers;  l'un  des  plus  graves, 
et  des  moins  connus,  consiste  dans  le  séjour  du  sang 
dans  rintestin  ;  il  s'y  putréfie,  est  résorbé  en  partie,  et 
empoisonne  rapidement  Torg-inisme*  Ce  danger  est 
d*autant  plus  considérable  qui.'  le  fait  a  lieu  à  un  mo- 
ment où  l'intestin  est  paralysé;  dans  ce  cas,  les  pur- 
gatifs ne  procurent  pas  de  selles;  seul,  ralcool  à 
forte  dose  donne  du  ton  à  Tintestin,  le  fait  contracter, 
en  mi5me  temps  qu*il  congestionne  la  peau»  Un  autre 
dangei*  des  hémorrhagies  est  lanémie;  celle-ci  existe 
presque  toujours,  mais  modérée;  elle  peut  être  très- 
forte,  elle  ne  tuera  pas  le  malade  si  la  lésion  du  sang 
n'est  pas  très-avancée  ;  car  on  ne  saurait  trop  se  rap- 
peler ridée  exprimée  par  Trousseau  :  dans  la  fièvre 
hémorrhagique,  ce  n*est  pas  l'hémorrhagie  qui  tue, 
c'est  la  dyscrasie,  c'est  la  putridité.  Un  des  plus  beaux 
exemples  qu*on  puisse  voir  d*une  anémie  portée  à 
l'extrùme  et  suivie  de  guénson,  est  l'observation  3  de 
la  thèse  de  M.  Granier  Saint*Aubin  r  Tinterne  en 
pharmacie  de  M.  Moutard-Martin  est  atteint  de 
dothiénentérie  ;  f  1  est  soumis  à  un  traitement  évacuant 
strict,  lorsqu'au  quinzième  jour  surviennent  des  éva- 
cuations sanguines  tellement  abondantes,  qu'au  bout 
de  vingt-quatre  heures  ce  n*était  plus  qu'un  cadavre 
respirant  â  peine, M.  Moutard-Martin  administra  l'al- 
cool, et  le  malade  guérit. 

Nous  allons  présenter  quelques  observiUiuns  que 


nous  avons  pu  recueillir  nous-ménne  dans  les  diffé- 
rents services  dans  lesquels  nous  avons  étudié.  Elles 
nous  semblent  bien  être  des  exemples  des  diflFérentes 
formes  d'entérorrhagies  qui  se  praduiseat  dans  le 
cours  de  la  dothiénentérie. 


Obs.  XI.  —  Dolldciieutérie  îi«morrlmgique.  —  Ëpista^ris,  aoéinie   profonde^ ^ 

eiitérorrhagies  muîti[>Ie*t.  — Corig(s(ion  pulmonaire  viuîenlf»,  mais 
au  oébut  de  convalescence.  —  Dnrée  :  22  jours  environ.  —  i>Ute; 
tôlale  :  38  jours. 

T...  (Marie),  !2  ans,  entre  le  30  janvier  1870,  salle  Satnte- 
guerile»  n"  20,  service  de  M.  Triboulet,  Sainte-Eugénie- 
Cette  petite  lîlle  fut  mal  élevée  en  nourrice;  revenue  à  Paris  I 
18  mois,  elle  fut  atteinte  de  la  coqueluche  et  la  garda  deux  ans: 
elle  est  sujette  aux  saignements  de  nez;  vers  le  1**"  janvier,  elle  a 
souffert  d'un  embarras  gastrique  qui  céda  à  un  purgatif.  Il  y  a 
huit  jours,  elle  tombe  malade  sérieusement  :  fièvre,  céphalalgie, 
abattement  considérable  succédant  à  une  grande  vivacité  onfi* 
naire.  Il  y  a  deux  jours,  elle  saigna  du  nez  depuis  onze  heures  dti 
soir  jusqu'à  cinq  heures  du  matin. 

Le  30,  C'est  une  enfant  petite  et  maigre;  les  yeux  &ont  cavei^ 
cernés  d'une  aréole  noire;  la  peau  est  blanche  et  mate:  décubitus 
dorsal,  affaissement  complet  ;  les  gencives,  dents  et  lèvres  sont 
couvertes  de  croûtes  fuligineuses  sèches;  la  narine  gauche  est 
pleine  de  croûtes  sanguines  sèches;  la  langue  tremble,  est  cou- 
verte d'un  enduit  blanchâtre  considérable.  La  soif  est  violente, 
l'enfant  a  bu  deux  litres  de  tisane  cette  nuit.  Le  ventre  est  plat, 
douloureux  surtout  à  droite,  et  il  n'y  a  pas  encore  eu  de  diarrhée; 
deux  taches  rosées  bien  pâles.  Hachis  douloureux,  céphalalgie^ 
perte  de  mémoire,  fatigue  intellectuelle  excessive  ;  carphologie. 
Râles  sonores  multiples. 

Traitement.  Emétique,  0,03  ;  frictions  avec  alcool  camphré* 
lavements. 

Soin  Vomissements  abondants  :  la  peau  nVst  plus  blanche/ 
mais  un  peu  colorée;  sueur,  rougeur  des  pommettes.  Somnolence 
calme;  pouls  à  116. 

Le  ai.  Même  faiblesse  considérable;  il  y  a  eu  trois  selles  en 
diarrhée  contenant  d'abondants  caillots  de  sang  noir;  vives  dou- 
leurs abdominales;  pouls  à  120, 

Julep  avec  extrait  de  quinquina,  4  gr. 
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Soir.  Pouls  fort,  bondissa^nt,  à  120;  somnolcQce  et  grande  fai- 
blesse; trois  selles  sanglanles  dans  la  journée.  L'enfant  se  refusant 
à  rien  prendre,  on  administre  un  Lavement  de  vin  et  de  bouillon, 
qui  fut  gardé. 

1'"'  février.  Langue  croûteusef  ex^coriations  des  lèvres,  selles 
liquides  non  sanglantes;  céphalalgie  vive,  tremblement  des  lèvres, 
de  la  langue  et  des  bras;  carphologie.  Le  pouls  bat  fort,  est  vi- 
brant, mais  dépressîble,  à  128. 

Traitement.  Lavement  huileux,  suivi  d'un  lavement  de  rataahia; 
ablutions  tiédes  vinaigrées;  demain  matin,  limonade  magné- 
sienne. 

Soir,  Somnolence,  prostration,  même  pouls;  trois  selles. 

Le  2,  Le  ventre  est^^moins  douloureux;  il  y  a  eu  trois  selles 
cette  nuit  avec  un  peu  de  sang;  le  pouls  a  perdu  son  earactère 
vibrant,  à  112* 

Soir.  Les  lèvres  et  la  bouche  se  sont  nettoyées,  la  céphalalgie  a 
disparu;  sommeii  tranquille  dans  la  journée. 

Le  3.  Il  y  a  encore  eu  un  peu  de  sang  cette  nuit  dans  une  selle ^ 
Tenfant  reprend  des  forces  et  de  lu  vivacité;  le  pouls  à  112.  Les 
râles  sonores  sont  plus  abondants  que  jamais. 

Le  4.  Sommeil,  appétit;  ventre  peu  douloureux;  la  diarrhée  a 
presque  cessé. 

Le  5.  Inappétence,  fièvre  vive;  râles  sonores  et  sous-crépitants; 
pouls  à  120  et  le  soir  à  140. 

Le  6.  îl  y  a  eu  encore  du  sang  dans  une  selle;  les  râles  ont  bien 
diminué;  calme  et  appétit,  pouls  à  104. 

Le  10.  Pas  de  fièvre,  poitrine  libre;  pyleur  et  maigreur,  conva- 
lescence un  peu  lente. 

Le  20.  Un  peu  d'embonpoint  et  de  coloration  de  la  peau  ;  pouls 
à  68. 

Une  otite  suppurée  retarde  encore  la  guérison  définitive,  et  Ten- 
fant  sort  le  28  février. 


On  voit  dans  ce  fait  one  petite  fille  sujette  aux  épi- 
staxis,  par  conséquent  prédisposée  auxhémorrhagies, 
présenter  successivement,  dans  le  cours  d*une  fièvre 
typhoïde,  un  saignet?ient  de  nez  considérable,  des  en- 
téroi  rhagies  répétées  et  abondantes,  et  une  congestion 
pulmonaire  intense,  mais  courte.  Ne  sont-ce  pas  là 
trois  phénomènes  congest  ifs  actifs,  se  succédant  les  uns 
aux  autres?  L'enfant  a  guéri  facilementj  et  Thémor- 
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rhagie  jniestinale  n'a  pas  été  un  phénomène  plus  fé- 
cheux  que  l'épislaxis  :  au  contraire,  celle-ci  a  amené 
après  elle  une  anémie  plus  considérable  que  celle-là. 
On  pouvait  encore  pronostiquer  la  bénignité  relative 
de  TentéroiThagie,  en  remarquant  que  le  sang  était  en 
caillots,  c'est-à-dire  qu'il  n*avait  pas  perdu  la  pro- 
priété de  se  coaguler,  qu'il  n'était  pas  atteint  d*unt 
altération  profonde. 


Oas.  Xll,  —  Dolhiéiictitùrje  iK^morrhng-qiie  h  congestions  Ir^fv-mobn^s,  — 
Congestion  de  U  peau,  délire  cédant  à  des  vpntou»es  sc»fili^3  ;  le»  sucun 
disparnisBenl  devant  des  entérorrlmgiea  pour  reparaître  lor9C|»iA  etlU»*^ 
«ont  arrêtée»*  ^  Con^ftion  puLmanaire  triVlutoiiâo.  —  IlèmorHisi» 
lôgères  de  riotoatin;  des  von  touflcfi  «carUlceftj  tige  lit  tous  ce*  phézusaièoa. 
Cotivalesofsucii  lente.  —  ûuféa  :  50  jours  envirou. 

K...  (Albertine),  22  ans,  domestique,   de    la    Suisse»    entre  le  ï 
27  avril  1872,  aaUe  Saint-Bernard»  n*  ti,  service  de  M.  Gueaeaa /ie 
Mussy,  remplacé  par  M.  Cornil*  Hùtel-Dieu, 

Cette  jeune  femme,  à  Paris  depuis  trt>i«  mois,  est  malade  de- 
puis huit  jours;  elle  a  souffert  d'insomnie,  d^étourdisscnients,  de 
vertiges,  de  Bèvre;  pas  de  diarrhée,  ni  d'épistaxis. 

Le  28.  Cette  femme  est  de  constitution  robuste  :  elle  n^a  pas  vu.] 
à  sa  dernière  époque.  La  face  est  rouge,  la  peau  haJitueuse,  ctm-J 
verte  de  sueur.  Douleurs  dans  la  fosse   iliaque  droite,  san^  gw- 
gouillement  ni   diarrhée;  pas  de  t(mx.  ni  de  râles,  rien   au  cœur«] 
Langue  rouge,  lèvres  fuligineuses. 

Traitement,  Eau  de  Sedlitz,  lavement,  bnuilloos. 

Le  29.  Délire,  agitation  cette  nuit;  pas  de  taches,  douleurs  viv 
dans  le  ventre;  râles  sibilants  et  sous-crépitants,  surtout  aux  deuil 
bases;  pouls  à  104,  T.  A.  3&'',6,  Ventouses  scarifiées  dans  le  dùsA 

Le  30.  Sommeil,  peau  sudorale,  langue  sèche;  respiration  fr^l 
quente.  Ventre  ballonné,  une  selle,  râles  sonores,  sans  bulles;! 
pouls  à  i20. 

l''^  mai.  Figure  bonne,  peau  sudorale;  diarrhée  hier  à  la  suit^ 
d*un  lavement;  taches  rosées  lenticulaires;  gargouillement;  ralet' 
sonores;  40  respirations,  120  pulsations. 

Le  2.  Trois  selles  en  diarrhée;  même  état;  pouls  à  124,  T»  A.J 
39,6. 

Le  3.  Même  étati  pouls  h  12'j.  T.  .\..  :î9,4* 
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^■respiration  gênée,  raies  sonores»  T.  A»  38»8. 

H     Le  5*  Trois  selles;  les  sueurs  ont  disparu;  les  râles  sont  plus 
nombreux;  124  pulsations* 

Le  G*  Langue  rouge,  pouls  petit,  à  108;  quatre  selles  sanguino- 
lentes, liquides  mais  peu  abondantes.  T.  A.,  39, 

Le  7*  Il  y  a  eu  hier  deux  aeïles  contenant  du  sang  noir  dans  la 
journée,  et  dans  la  nuit  deux  selles  semblables;  le  pouls  est  très- 
faible  et  petit;  le  ventre  est  plat;  la  face  est  pâle,  la  malade  très- 
faible;  la  langue  présente  plusieurs  ulcérations.  Pouls  à  120. 
T.  A.  38,4. 

Traitement.  Glace  sur  le  ventre;  perchlorure  de  fer  et  extrait 
de  quinquina. 

Le  8.  Pouls  faible,  à  116,  chaleur  modérée  de  la  peau,  calme  et 
faiblesse  générale;  cinq  selles  avec  sang  noir  liquide,  râles  sibU 
lants. 

Supprimer  le  traitement  d'hier.  Potion  de  Todd,  à  hù  gr. 

Le  ^.  La  peau  redevient  sudorale;  pas  de  selle;  pouls  à  124, 
T.  A.,  39,2. 

Le  10.  La  peau  est  suante,  le  pouls  mou,  à  112;  la  langue  large, 
humide,  un  peu  rouge;  deux  selles  liquides  sans  hémoirhagie.  Il 
y  a  eu  cette  nuit  un  léger  vomissement  de  matières  bilieuses 
épaisses.  Un  peu  de  gène  de  la  respiration,  râles  sonores  dissé-^ 
minés,  quelques  bulles  dans  les  bases.  T.  A.,  38,7. 

Supprimer  tout  traitement. 

Le  11.  Ventre  mou,  un  peu  ballonné;  mêmes  râles;  pouls  à  120, 
T.  A.,  38»5,  Vésicatoire  en  arrière  de  la  poitrine. 

Le  12.  Dyspnée,  crachats  muco- purulents  abondants,  toux 
fatif^ante,  râles  très-abondants  des  deux  côtés.  Pouls  à  124, 
T.  A.,  39,8, 

Le  13.  Cette  nuit  un  frisson  a  été  suivi  d*une  selle  sanglante  ; 
dyspnée,  insomnie.  Râles  sonores  dans  toute  la  poitrine,  bulles 
fines  aux  deux  bases;  pouls  à  128,  T.  A.,  38,9. 

Traitement.  Ventouses  sèches  dans  te  dos. 

Le  14.  Dyspnée  moindre,  crachats  puriformea;  mêmes  râles, 
plus  abondants  à  droite  qu'à  gauche;  deux  selles  très-abondantes 
avec  un  peu  de  sang;  pouls  h  120,  T.  A.,  38,6. 

Le  15.  La  face  s'amaigrit  depuis  quelques  jours  ;  pommettes 
rouges,  peau  chaude  et  suante,  La  respiration  est  un  peu  fré- 
quente, la  toux  grasse;  crachats  muqueux  entourés  d'une  matière 
hyaline,  homogène,  et  renfermant  quelques  filets  de  sang;  respi- 
ration soufflante  du  sommet  du  poumon  droit,  râles  sous-crépi- 


tants  à  la  base;  à  gauche,  mèmea  signes  et  rates  sonores.  Pouls 
à  126.  T,  A.,  38,8, 
Traitement.  Jutep  avec  extrait  de  Mindererus,  4    gr.  ;  20  rea- 

touses  Bèc'hes,  4  scarifiées. 

Le  16.  La  respiration  est  presque  facile;  les  sommets  8<int 
libres,  il  n*y  a  plus  que  quelques  râles  sonores  dans  les  poti- 
mons  ;  mêmes  crachats,  ventre  mou,  indolent;  120  pulsations. 

Traitement.  Esprit  de  Mîndererus,  4  gr.,  1  o^uf. 

Soir.  Toux  franche,  crachats  blancs,  séreux;  diarrhée  modérée; j 
La  tète  est  tout  à  fait  dégagée.  I 

Le  17-  Même  état;  râles  ua  peu  plus  nombreux  qu'hier;  12Spul^ 
sations.  Œuf,  côtelette. 

Soir.  La  malade  se  trouve  bien  d'avoir  mangé  ;  la  diarrhée 
diminue,  les  matière»  durcissent  ;  pouls  à  104. 

Le  18*  Un  peu  de  dyspnée  et  de  fièvre,  pouls  à  120;  <}Uelqu«3 
râles  aux  sommets;  pas  de  diarrhée,  It  s^cst  formé  une  eschart 
au  sacrum.  T.  A.,  38,8. 

Le  19.  Bon  état,  appétit;  la  diarrhée  cesse,  mêmes  râles; 
pouls  à  128.  On  supprime  tout  traitement. 

Le  20.  Appétit,  les  forces  renaissent,  les  râles  diminuent. 

Le  2'A.  Convalescence  lente^  les  râles  diminuent. 

Le  25.  Très-bon  état. 

Exeat»  le  14  juin. 


Dans  le  fait  précédent,  les  hémorrhagies  ont  eu 
caractèi^e  le  plus  actif,  alternant  avec  des  sueurs  ac- 
tives, ou  coïncidant  avec  une  congestion  pulmonaire 
intense  ;  on  voit  que  les  sueurs  ont  disparu  au  momeni 
de  rhémorrhagie  pour  reparaître  après,  et  tel  était  le 
caractère  congestif  de  tous  les  accidents  qui  ont  paru 
chez  cette  femme,  que  ce  sont  des  émissions  sanguines 
qui  ont  fait  disparaître  le  délire  du  début  et  la  conges- 
tion pulmonaire  de  la  fin.  On  remarquera  le  traite- 
ment que  M.  Cornil  a  institué,  et  qui  est  venu  en  aide 
aux  mouvements  morbides,  au  lieu  de  les  arrêter;  en 
effet,  si  l'on  supprime  une  hémorrhagie  due  à  une 
vive  congestion  de  l'intestin,  celle-ci   bien  fréq» 
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B  ment  se  reporte  ailleurs.  M.  Molland  (1)  rapporte 
4  cas  de  dothiénentérie  hémorrhagique,  et  il  insiste 
sur  ce  fait,  que  le  seul  enfant  qui  ait  guéri  a  été 
celui  chez  lequel  les  hémorrhagies  ont  résisté  au  trai- 
tement dirigé  contre  elles  et  ont  duré  le  plus  long- 
temps; dans  les  trois  autres  observations,  les  petits 
malades  sont  morts,  deux  par  suite  d^accidents  pul- 
monaires, l'autre  par  suite  d'accidents  cérébraux  qui 
ont  succédé  à  la  suppression  de  la  déperdition  san- 
guine* 

Les  observations  sui%^aptes  sunt  encore  des  exemples 
d*entérorrhagies  abondantes,  répétées,  survenues  dans 
le  cours  de  dothiénentérie^  excessivement  graves»  et 
cependant,  les  malades  ont  survécu,  grâce  à  la  sagesse 
du  traitement  institué  par  notre  excellent  maître, 
M.  Moissenet,  qui  noi«s  a  donné,  en  traitant  ces  deux 
malades  devant  nous,  un  enseignement  que  nous  n'ou* 
blierons  i  a  mais. 


Obb.  XHI. —  Dotliiétienturî«  liémorrhag'iqiit';  symplùmes  cérébraux;  *pi- 
ataxis;  sueQcjcongesUoii  ,i'ilmo[nire;  hs'morrhrigies  iutestinaliîs;  épiiàUiJiU 
THjavelle«  ;  anémit»;  convule^iîi'riçe  longue  ;  durùe  :  iû  jours, 

S.i.  (Léonard),  24  ans,  de  la  Corrèze,  entre,  îe  27  septembre  1873» 
saUe  Sainte^ eanne,  n"  44,  HùteUDieu. 

Ce  jeune  homme  a  été  pris,  il  y  a  quinze  jours,  de  céphalalgie 
et  de  douleurs  lombaires  violentes;  la  fièvre  survint  rapidement; 
bourdonnements  d*oreille  trô^-forLs,  pas  d'épistaxis;  constipation. 
Il  y  a  cinq  jours,  il  prit  un  vomkif  et,  depuis  ce  temps,  il  eut  de 
la  diarrhée.  11  est  à  Paris  depuis  cinq  ans,  et  s'y  est  toujours  bien 
porté. 

Etat  aciueL  —  Le  27.  Soin  Cest  un  homme  de  petite  taille,  as- 
sez maigre;  décubitus  dorsal,  fatigue,  prostration.  La  langue  est 
rouge  à  la  pointe,   sale  sur  le  milieu  et  les  bords.  La  peau  est 


(t)  Mûllaud.  TUèse  de  Pai-iSp  1859^  ii''  i26. 
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chaude  et  sèche;  le  ventre  un  peu  ballonné,    iodoleol,   porte 
éruption  abondante  de  taches  rosées.   Le  pouls  est  fort,  ampk 
dicrote.    Bien    dans    les    poumons    ni   au    cceur;    pouls    k  112 
T.  3S,8. 

Le  28.  Somnolence,    surdité,    bourdonnements    d*oreiUe,   cj 
phologie;  pas  de  selles;  soif  vive.  PouU  à  112,  T-  39,7.  Limooadi 
bouillons.  Le  soir,  pouU  à  104,  T,  40,6. 

Le  29.  Même  état;  constipation;  pouls  à  104,  T.  39,4^  Un  vent 
d*eau  de  Sedlitz*  Le  soir,  pouls  h  100,  T.  40", 

Le  aO.  Surdité,   abattement,    carphologic.    L*éruptioD   est  trè>»j 
abondante,  les  taches  sr^nt  nombreuses  dans   le  do»   et   inênie  si 
les  membres;  six  selles  depuis  hier*  Pouls  dicrate,  à  100» T*  'àé, 
Le  soir,  pouls  dicrote,  à  108,  T.  39,8. 

l"'  octobre,  Subdêlirium  et  somnolence;  violenta  soubresauti 
des  tendons;  langue  grillée,  fuliginosîtés;  la  face  s*amaigrit,  le 
nei  se  pince;  ventre  ballonné»  douloureux;  selles  peu  abundantew 
La  peau  est  sèche;  il  n*y  a  pas  de  râles.  Pouls  k  100,  T,  39,2.  U 
soir,  pouls  à  104,  T.  39*. 

Le  2.  La  diarrhée  est  plus  abondante^  la  langue  est  humide  et 
très-sale;  râles  sonores  dans  toute  la  poitrine,  et  su  us- crépi  tant* 
à  la  base  droite.  Pouls  à  100,  T.  39,4.  Le  soir,  le  pouls  dJcrote  est 
remarquable  par  sa  sécheresse,  sa  dureté,  à  104,  T,  39,5. 

Le  3.  Epiâtaxis  abondante  ^.iOO  gr.)  ;  sudamina,  sueur.  Mèmet 
râles;  amaigrissement;  pouls  à  100,  T.  39,8.  Le  soir,  sueurs  trè^ 
abondantes;  pouls  ù  lOi,  T.  39,4, 

Le  4-  Délire  assez  violent  pendant  la  nuit;  la  carphologie  i 
disparu,  la  langue  est  humide;  la  surdilé  et  rabattement  per*i*- 
tent  ;  diarrhée  modérée  ;  râles  sous-crépitants  aux  deux  buses: 
pouls  à  104,  T.  39,1.  Le  soir,  pouls  dicrote  à  104,  T.  39,3. 

Le  5.  Délire  actif;  la  face  est  teireuse,  très-amaigrie;  la  lan- 
gue est  blanche  et  humide;  sueur  modérée  ;  mêmes  râles,  l*oul» 
à  104,  T.  mju  Le  soir,  pouls  dicrote  à  104,  T.  39,6. 

Le  6.  Dùlire  violent.  Deux  fois  les  alèzes  ont  été  retirées  cou- 
vertes de  sang  rendu  par  le  rectum  ;  il  _y  a  des  grumeaux  noirâ- 
tres mêlés  aux  matières  diarrhéiques,  mais  il  y  a  aussi  beaucoup 
de  sang  liquide,  brun^  qui  s'est  étendu  jusqu*à  roreiUer;  l'hé- 
morrhagie  est  donc  très-abondante.  Le  malade  e5.t  pâle,  somno- 
lent, la  face  est  squelettique,  les  lèvres  sont  fuligineuses.  Peau 
sèche;  carphologie,  mêmes  râles.  Le  pouls  est  dicrote  et  faible,  à 
112,  T.  39,2.  Rhum  60  grammes;  vingt  ventouses  sèches.  I^e  soir, 
le  pouls  très-dicrote  est  sec  et  très-dur,  ce  qui  fait  croire  à  la  re- 
production de  rhémorrhûgie,  à  10S°,  T.  40", 
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Le  7.  Hier  soir,  épistaiis,  «t,  cette  nuit,  on  a  trouvé  du  sang 
dans  toutes  les  selles;  délire  et  somnolence  comateuseï  faiblesse 
extrême.  La  face  est  bUnche  et  squelettique;  râles  sous*crépi- 
tantâ  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons;  pouls  dicrotc,  à 
108^  T.  !iD".  Quarante  ventouses  sèches  sur  le  ventre  et  la  poi- 
trine, rhum  et  vin  de  quinquina.  Le  soir,  pouls  plus  faible,  à  106, 
T.  39,6. 

Le  8,  Il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhag:ie  nouvelle;  le  délire  a  di- 
minué; le  ventre  est  très-ballonné;  souftle  au  sommet  droit, 
mêmes  râles;  pouls  faible,  toujours  dicrote,  à  108,  T.  38,8.  On 
augniente  ïa  dose  des  toniques;  ving^l  ventuuses.  Le  soir,  on  con- 
atatc  des  selles  diorrhéiques  assez  abondantes»  ne  renfermant 
pas  de  sang;  pouls  à  112,  T.  39". 

Le  9.  Pas  de  délire;  sueur  sur  la  face,  sudamina  sur  le  ventre; 
le  malade  semble  moins  fatigué;  les  pommettes  se  colorent;  le 
pouls  est  mou,  à  116»  T.  38^4.  On  augmente  encore  la  dose  des 
toniques,  120  grammes  de  chaque.  Soir,  pouls  à  112,  T.  39"* 

Le  10.  Délire;  sueur  de  la  face  et  du  ventre;  diarrhée  abon- 
dante et  fétide;  le  souffle  a  disparu,  il  y  a  des  râles  aous-crépi- 
tants  seulement  aux  deux  bases.  Pouls  modéré,  sans  dicrotisme, 
à  96,  T.  38,8.  On  ne  donne  que  60  grammes  de  rhum*  Le  soir, 
pouls  à  104,  T.  39". 

Le  IL  Mêmes  symptômes,  sauf  la  sueur  qui  a  disparu.  Les  seï- 
les  sont  verte>  et  infectes;  pouls  h  116,  T.  39,5.  Le  soir,  la  peau 
et  la  langue  sont  sèches;  pouls  h  136,  T.  40". 

Le  12.  Même  état;  le  malade  n*a  plus  la  force  de  cracher,  et 
les  mucosités  restent  dans  sa  bouche.  Pouls  à  112,  T.  38,6.  Le 
soir,  pouls  à  120,  T.  40^- 

Le  13.  Le  malade  semble  se  réveiller;  le  ventre  s'affaisse; 
même  état  du  reste;  pouls  à  96,  T.  39**;  le  soir,  pouls  à  116, 
T.  39,4. 

Le  14.  Même  état;  pouls  à  118,  T.  38,6;  aoir,  ptjuls  108, 
T.  38-. 

Le  15.  Même  état,  sueurs;  ventouse»  sèches;  pouls  à  104, 
T.  38,4;  soir,  pouls  â  116,  T.  .38,4. 

Le  16.  Un  peu  moins  de  somnolence:  le  ventre  s'aplatit;  pouls 
à  120,  T,  38,4;  soir,  pouls  à  108,  T.  38. 

Le  17.  Sueurs  abondantes;  la  surdité  disparaît,  le  malade  ré- 
pond bien  aux  questions  ;  eschares  au  sacrum  et  aux  trochan- 
ters,  peu  étendues  ;  même  diarrhée,  mêmes  râles  ;  pouls  &  104, 
T.  37,8;  soir,  pouls  â  108,  T.  37°. 

Le  18.  Appétit;  persistance  de  la  diarrhée  et  des  râles;  pouls 
96,  T.  36,8;  soir,  pouls  à  108,  T.  38,4» 


—  GO  — 

Le  19.  Sueurs ,   appétit  \    pouls  96 ,   T.  37,2  ;     soir*    pouls  H, 
T.  37,6. 

Le  20.  Pouls  à  96,  T.  36^85  soir,  pouls  à  104,  T.  38,4. 

A  partir  de  ce  momentf  la  convalescence  marche  lenteiaeat, 
mais  il  a* y  a  plus  aucune  rechute;  une  grande  quantité  de  fti*| 
rondes  percent  les  uns  après  les  autres;  la  diarrhée  est  arrétit 
le  23  octobre;  les  râles  persistent  plus  lonfçtemps  ;  on  emploie 
le  vin  de  quinquina,  la  nourriture  la  plus  substantielle  elles 
bains;  cependant  la  faiblesse  considérable  el  les  furoncles  suc- 
cessifs ne  permettent  la  sortie  à  Vincennes  que  le  28  octobre. 


Ob!j,  XIV.  ^^  DotliiéaeDtérie  bémurrlmgtque.  —  Ëpistâxîs^  délire,  éraptin 
considerubtede  tachea  roséos ,  hémorrhagiea  InleâtiuaJes]  répétée**  ^Om- 
Vttlescencc  lente.  —  Durt'e  :  35  jours  environ. 


B...  (Eugène K  18  ans,  garçon  de  magasin,  entre,  le  24  octobif 
1S73,  salle  Sainte-Jeanne,  n"  68,  Hôtel-Dieu. 

Ce  jeune  homme,  qui  habile  Paris  depuis  neuf  ans,  s*cst  tou- 
jours très-bien  porté;  le  16  octobre,  il  fut  pris  de  frisson  ftT« 
céphalalgie  et  êtourdissements  très-forts;  le  20,  une  èpistaiis 
se  renouvela  trois  fois  dans  la  journée  ;  courbature,  fatigue, 
flêvre;  diarrhée  verdàtre^  à  raison  de  cinq  ou  six  selles  par  jour: 
toux  modérée- 

Etat  actuel.  —  Le  25.  En  ce  moment  la  face  est  rouge,  bonae; 
il  y  a  eu  ce  matin  un  frisson,  et  le  malade  est  dans  la  période  de 
chaleur:  peau  moite;  céphalal^^ie,  bourdonnements  d'oreille, 
élourdissements;  fatigue  considérable.  Lanj^ue  humide,  blanchi 
rouge  h  la  pointe;  ventre  ballonné,  douloureux  à  la  pression! 
quelques  taches  rosées,  surtout  sur  la  poitrine;  il  y  a  eu  troi< 
selles  celte  nuit  ;  râles  sonores.  Pouls  à  OG,  T.  39,5.  Ipéca  2  gram- 
mes. Soir,  vomissements  bilieux  abondants;  pouls  plein,  fort^^ 
à  100,  T.  40,4. 

Le  25,   Subdêlirium  la  nuit.  Face  rouge,  taches  tressa bondanti 
pouls  à  96,  T.  38,4.  Soir,  pouls  à  9G,  T.  39,9. 

Le  27.  Les  yeux  s'entourent  d*un  cercle  noir;  subdêlirium,  in- 
somnie. Face  rouge  ;  ventre  ballonné,  douloureux,  couvert  de  ta- 
ches ;  une  selle  seule.  Pouls  à  96,  T.  38,2.  Deux  verres  d'eau  dt 
Sedlitz;  une  pilule  d'opium  le  soir.  Soir,  pouls  à  108,  T.  39,8. 

Le  28.   DéUre  très-fort.    Langue   rouge   et   sèche,    peau    sècl 
diarrhée  très-modérée  malgré  le   purgatif;   pouls  à  108,  T*  39,2, 
Lotions  vinaigrées  ;  soir,  pouls  à  104,  T.  40,2. 

Le  29.    Délire;    peau    sèche  5    une    seule    selle.    Pouls    à    108, 
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T.  38,8.  Dans  la  journée,  somnolence  et  rêvasseries  ;  le  soir,  pouls 
â  112,  T,  40,7. 

Le  30.  Subdélirium,  somnolence;  ventre  baUonné  et  doulou- 
reux; les  taches  sont  en  nombre  considérable  ;  une  seule  selle; 
râles  sonores.  Pouls  à  96,  T,  39,7.  Soir,  pouls  à  100,  T*  40,1. 

l^e  31*  Délire,  sueur;  la  langue  eat  humide  ;  il  j  a  eu  trois  sel- 
les. Le  malade  maigrit.  Pouls  à  96,  T*  38,2.  Rhum  60  grammes 5 
TÎn  de  quinquina  60  grammes.  Soir,  pouls  à  104,  T.  40^. 

1''^  novembre.  Délire  nécessitant  la  camisole  ;  langue  noire  et 
fuligineuse,  abattement;  ventre  ballonné,  quatre  selles;  rates  sibi- 
lants dans  toute  la  poitrine;  pouls  à  112,  T.  âÔ,4.  Le  soir,  délire, 
pouls  à  116,  T,  39,8. 

Le  2.  Abattement,  pâleur  de  la  face;  pendant  la  risite,  le  ma- 
lade rend,  dans  une  selle,  des  caillots  noirs  et  du  sang  rouge* 
odeur  infecte:  le  ventre  ballonné  n'est  pas  sensible.  Les  contrac- 
tions du  cœur  ne  sont  pas  très-énergiques,  et  cependant  le  pouls 
est  sec  et  frappe  le  doigt  fortement,  è  108,  T,  38,8.  Rhum  120; 
glace  sur  le  ventre.  Soir:  on  a  trouvé  dans  les  alèzes  wnc  quan- 
tité de  Rdng  noir  ou  rougeàtre  évaluée  à  plus  d'un  litre;  les 
mains  sont  froides,  la  face  est  blanche,  les  muqueuses  sont  déco- 
lorées; la  peau  est  froide,  couverte  d*une  sueur  visqueuse  ;  le 
pouls  insensible;  au  cœur  on  compte  130  battements,  T*  39,8.  On 
réchauffe  les  membres,  on  fait  boire  du  vin. 

I,e  3»  Subdélirium  cette  nuit;  on  a  changé  deux  fois  les  alézes 
qui  étaient  pleini?»  de  sang;  le  malade  présente  Taspect  de  l'ané- 
mie la  plus  complète,  cependant  le  pouls  est  sensible,  à  120; 
T.  36,5,  Souffle  à  la  base  du  cœur,  très-léger.  Raies  sibilants 
avec  quelques  bulles  aux  bases.  Rhum,  60  gr.  Potion  avec  extrait 
de  ratanbia,  4  gr.,  teinture  de  cachou,  1  gr.  Le  soir,  Thémor- 
rhagie  n*a  pas  reparu,  le  pouls  est  plus  fort,  à  110;  T,  38,6.  Le 
malade  a  vomi  la  potion. 

Le  4.  Une  selle  sanglante  cette  nuit,  un  [peu  de  délire;  la  po- 
tion n*a  pas  été  supportée.  Anémie  extrême,  langue  croùteuse, 
sèche;  le  ventre  est  moins  ballonné.  Mêmes  raies.  On  applique 
sur  le  ventre  des  ser\'iettes  froides;  limonade  sulfurique,  120  gr* 
de  rhum.  Pouls  à  108,  T,  38,5.  Le  soir,  on  noie  une  somnolence 
comateuse,  mais  il  n'a  pas  été  rendu  de  sang.  Pouls  bien  marqué, 
à  120,  T.  40,4. 

Le  5.  Somnolence,  faiblesse;  le  pouls  est  dur,  à  108;  T.  40, L 
Céphalalgie  intense,  peau  sèche;  ventre  plat;  les  taches  dispa- 
raissent; selles  involontaires,  ne  contenant  plus  de  sang.  Le  soir, 
pouls  dur  et  sec,  dépressible,  à  112;  T,  40,2, 
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Le  6.  Hier  soir,  une  selle  renfermait   une   grande  quantité^ 
sang  rouge  et  noir;  le  pouls  e&t  mou,  à  108;  T.  39,5.  l^  ÎAÏhlr 
est  extrême;  peau  moite,  froide;  céphalalgie^  ventre  plat;  Ungi 
humide,  pâle;  on  ajoute  6  gr.  d'acétate  d'ammoniaque;  le 
pouls,  108,  T.  39,3. 

Le  7.  Somnolence   calmé;    le  pouls  eat  m^M^   la  peau 
selles  noires;  râles  sibilants.  Pouls  à  100,  T.  39*.  Le  ftoir,  ] 
112;  T,  39,3. 

Le  S,   Il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelle  hémorrhagie;  délire 
quille^   abattement;  ventre   plat;  pouls   petit,  à  108;   T.  38,8.! 
soir,  pouls  à  1 12,  T.  39*8. 

Le  9,  Délire;  le  malade  a  été  se  coucher  dan»  un  lit  Toisni: 
faiblesse  est  un  peu  moindre;  la  diarrhée  diminue;  pouls  à  iOi\ 
T,  39, L  On  ordonne  des  œufs»  Soir;  les  premières  bouchées  ée 
Fœuf  ont  déterminé  un  Tomissement  abondant  de  matièrcf  bi- , 
lieuses;  pouls,  118;  T,  39,9. 

Le  10.  Même  état;  pouls,  108;  T.  39,8;  soir,  pottJa,  120:  T.W 

Le  IL  Le  malade  a  mange  deux  œufs;  de\i3C  selles  jauoev 
liquides;  langue  sèche,  délire  la  nuit;  pouls  à  t08-  T.  39,2. 

Soir.  Les  œufs  ont  été  bien  supportés;  pouls  à  124;  T*  39,6, 

Le  12.  Même  état;  pouls  108;  T.  39'*;  on   ajoute  du  carbona 
de  fer  au  traitement.  Soir;  il  a  été  rendu  plusieurs  gros  caîBo 
de  sang  pur  et  une  quant îté  notable  de  sang  rouge,  liquide^  il  i»^^ 
a  cependant  pas  d'hémorrhoïdes.  Pouls  à  132,  très-petit;  T.  IO,L 

Le  13.  Délire  la  nuit;  grande  faiblesse;  cependant  le  malade 
prend  intérêt  à  ce  qui  l'entoure:  pouls,  120;  T.  38*. 

Soir.  Appétit;  pouls,  104;  T.  38,2. 

Le  14.  Sueur,  un  peu  d'appétit;  pouls  à  96;  T.  35,5. 

Soir.  Pouls,  100;  T.  37,8. 

Le  15,  Les  selles  sont  moins  liquides,  appétit;  le  rentre  e<t 
plat,  peu  sensible;  le  délire  a  cessé;  les  poumons  sont  libres; 
sueurs  très-abondantes,  A  partir  de  ce  jour,  la  convalescence  est 
régulière,  mais  lente;  le  malade  mange,  reprend  ses  forces  peu  i 
peu.  11  sort  à  la  fin  du  mois. 

On  a  pu  voir  toute  la  gravité  des  faits  précédents,  €t 
cependant,  les  malades  ont  guéri  ;  quoique  l'enserable 
des  phénomènes  morbides  indiquât  que  Ton  avait  af- 
faire à  deâ  cas  tout  à  fait  sévères,  malgré  les  hémor- 
rhagies  les  plus  abondantes,  la  terminaison  a 
heureuse  ;  mais  nous  ferons  remarquer  que  la  dyacr 
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sie  sanguine  était  modérée,  car  dans  robservalion  14, 

le  sang  était  en  caillots.  De  plus,  nous  ferons  obser- 
ver que  la  dernière  perte  de  sang  a  été  suivie  de  la 
déclaration  formelle  de  la  convalescence,  au  Heu  d'a- 
mener après  elle  une  recrudescence  dans  la  gravité  des 
symptômes.  Dans  les  deux  observations  qui  vont 
suivre,  on  verra  la  dyscrasie  sanguine  se  révéler  soit 
au  début  de  la  convalescence»  soit  m»^me  dès  le  com- 
mencement de  la  maladie,  et  amener  la  mort  au  milieu 
d'un  concours  de  phénomènes,  parmi  lesquels  les  hé- 
morrhagies  jouent  un  grand  rôle. 


Obs.  XV*  —  Dothiéiieutérie  aclynamique.  —  Sympl^mes  céicbiîiux  graves.^ 
Dhirrhei',  congt'sUon  pulmonnirc  niod/'rée,  —Au  début  de  la  convales- 
cenee,  i*pistaxis^  eiiUTorrhagiea  muliipliées,  aiiémie,  mort*  —  DuKe  : 
:{0  jouraenviroiï, 

H..,  (Eugénie),  12  ans,  de  Paris,  entre  le  6  décembre  iS7i,9alte 
Sainte-Marguerite,  n  22,  service  de  M.  Triboulet,  hc^pital  Sainte- 
Eug^énie. 

L*enfarit  est  dans  un  état  de  stupeor  qui  ne  permet  pas  d'ajou- 
jouter  foi  à  ses  réponses,  d'ailleurs  bien  incomplètes,  et  les  pa- 
rents ne  sont  pas  venus  donner  de  renseignements*  Elle  dit  être 
malade  depuis  quin;ee  jours,  aToir  soyffert  de  la  tête  et  des 
reins*  elle  n*a  pas  eu  de  romissements  ni  d'êpistaxis;  on  ne 
peut  savoir  si  elle  a  en  de  la  diarrhée.  Elle  est  de  taille  moyenne, 
amaigrie,  la  face  est  r<»uge  et  subictériqne,  les  jeux  sont  égarés, 
les  dents  sèches,  les  lèvres  couvertes  de  fuliginosités  ;  la  langue 
est  sèche  avec  plaques  croùteuses.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné 
et  dur,  douloureux  vers  les  flancs;  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  il  n*y  a  pas  eu  de  selle  depuis  24  heures  ;  soif  et 
inappétence,  toux  rare,  râles  ronflants  et  muqueux.  Sur  !e  ventre 
et  le  dos,  on  trouve  des  taches  rosées,  mêlées  â  des  boutons  d'acné. 
Pouls  régulier,  vibrant,  dépressible. 

Le  8.  Agitation  sans  délire  cette  nuit  ;  peau  et  lèvres  sèches, 
douleurs  de  ventre,  une  selle;  crachats  sanglants,  mais  le  sang 
vient  du  nex  ;  prostration.  Pouls  à  t20,  T.  A.  4l}.4. 

Le  9.  Emétique,  0,05  avant  la  visite;  pas  de  vomisî^icment  ;  hier 
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une  selle  en  diarrhée;   la  face  est  creuse,  les  jeux  sonl  égarés; 
pouls  vibrant  à  120. 

Le  10.  Trois  seller  liquides,  la  malade  fait  sous   elle,  le  Tem 
se   ballonne;   taches  rosées   nouvelles.   La   peau,  la  bouche  saotj 
excessivement  sèches  ;  plaintes  et  gémissements  continuels,  sui 
dite»  parole    impossible  ;   les    yeux    sont    brillants,    û%e^  :  pouli 
dicrote,  à  120. 

TraitemenL  Julep  avec  2  gr.  d'acétate  d*ammanîaque* 

Le  11.  Strabisme  interne,  subdélirium.  Le  ventre  est  gro5,cîBf' 
selles  liquides  et  involontaires;  pouls  4  142  :  acétate  d'amnw' 
niaque,  3  gr. 

Le  12.  Peau  moite^  langue  humide»  mais  les  lèvres  sont  escoiv 
sèches  ;  le  pouls»  à  120,  a  pris  de  Tampleur.  Cinq  selles,  le»  vcui 
perdent  leur  éclat  méningitique.  Quelques  râles  sibilants.  Os 
ajoute  des  affusions  froides  au  traitement. 

Le  13,  Même  étal»  4  selles;  pouls  dicrote»  à  124;  on  remplace 
Tacétate  d'ammoniaque  par  de  l'extrait  de  quinquina. 

Le  14.  Limonade  magnésienne  avant  la  visite;  4  selles  dans  U 
même  journée»  délire  le  soir. 

Le  15.  Même  état,  figure  maigre  et  cave;  pouls  à  124. 

Le  16.  Somnolence  continuelle»  mais  on  réveille  facilement 
Tenfant',  langue  sèche»  peau  sans  chaleur;  les  selles  dcrieimcnt 
plus  fréquentes»  et  toujours  involontaires.  On  ajoute  au  quin- 
quina cinq  pilules  de  camphre. 

Le  18.  Peau  moite,  pouls  vibrant»  à  116»  face  colorée»  langue 
humide  avec  enduit  grisâtre  très-prononcé.  Trois  selles,  Ràle« 
aous-crépitants  aux  deux  bases;  mais  Tintelligence  est  plus  nette» 
la  surdité  a  disparu.  L'enfant  refuseront  aliment. 

Le  20.  Langue  humide;  L*enfant  dcinande  le  vase,  pouls  à  104» 

Le  21.  Figure  fatiguée»  les  lèvres  saignent  :  trois  selles  liquides; 
un  peu  d'appétit»  pouls  à  88. 

Le  22.  Huile  de  ricin»  20  gr. 

Le  23.  Hémorrhagies  par  le  nez»  la  bouche  et  Tintestîn  ;  deux 
ecchymoses  sur  la  face;  pâleur»  anémie  profonde;  pouls  &  120, 
faible. 

Traitement.  Eau  de  Rabel»  10  gouttes»  extrait  de  ratanhia,4  gr. 

Le  24.  Les  selles  contiennent  une  grande  quantité  de  sang»  les 
lèvres  saignent  constamment;  pâleur»  sueur  abondante  et  froide; 
pouls  à  132»  insensible.  Râles  sous-crépitants  fins  des  deux  côtés. 

Le  25.  Les  hémorrhagies  ne  s'arrêtent  pas  ;  même  état  ;  pouls  à 
138. 

Le  27.  Le  sang  s'est  arrêté  hier;  il  a  reparu  ce  matin,  dans 
une  selle  ;  les  lèvres,    les  gencives»  le  nez  laissent  toujours  suin* 
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ter  un  peu  de  sang;  une  eschare  se  prépare  au  sâerum.  Pouls  à 
142;  mêmes  raies  i  anémie  absolue.  Mort  dans  la  journée. 

Le  29*  AuinpAie.  — A  la  fin  de  l'inlestin  grêle,  on  trouve  trois 
ulcérations  rondes,  du  diamètre  d'une  pièce  de  vingt  centimes  ; 
elles  sont  planes,  taîliêea  à  Temporte-piêce,  peu  profonde»  ;  la 
plus  voisine  du  caecum  est  entourée  d'un  cercle  noir,  formé  par 
du  sang  épanché  sous  la  muqueuse  ;  les  deux  autres  ne  sont  en- 
tourées d'aucune  vascularisatlon  ;  toutes  trois  semblent  des  ulcé- 
rations t>"phôlde5  en  voie  de  cicatrisation.  Les  plaques  de  Peyer 
simt  indiquées  par  une  légère  saillie.  Dans  le  cœcum,  la  mu- 
queuse est  rouge,  injectée,  épaisse,  présente  de  petites  ulcérations 
irréguliôres,  et  des  follicules  clos  blancs  et  volumineux. 

Foie  mou,  de  teinte  jaune,  avec  de  larges  plaques  bleues  sur 
les  bords. 

Rate  grosse  et  molle. 

Reins  mous,  exsangues,  jaunes. 

Coeur  flasque  et  décoloré. 

Le  poumon  droit  présente  au  sommet  un  tubercule  crétacé  et 
des  cicatrices  fibreuses;  dans  la  partie  postérieure  des  lobes  in- 
férieurs, coloration  noirâtre;  à  la  coupe,  écoulement  de  sang 
noir,  spumeux,  sans  hépatisation.  Les  lésions  sont  les  mêmes  du 
c6té  gauche,  sauf  le  tubercule* 

Le  sang,  qu'on  ne  retrouve  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  les  gros 
vaisseaux,  est  liquide,  poisseux,  iriolct. 


Ob8.  XVL  —  Dothiéncntérie  maligne.  «  Pas  d"épi!*laîtis,  suppreasion  des 
règles;  phunomÊnes  adynamiques  inU^îisee  et  rapides;  épUtaxis^  entéror- 
rliagies  pt  congestion  pulmonaire  la  vc-ille  de  la  mort, —  Durée  :  13  jour». 


B...  (Louise),  14  ans,  née  à  Paris,  entre  le  18  mars  187l|  salle 
Sainte-Marguerite,  n"  22,  service  de  M.  Triboulet,  hôpital  Sainte- 
Eugénie. 

Il  y  a  huit  jours,  elle  fut  prise  assez  subitement  de  fièvre,  diar- 
rhée, et  d'une  toux  légère  ^  soii,  inappétence  ;  délire  la  nuit.  Les 
règles  qui  devaient  venir  ces  jours-ci  n'ont  pas  paru. 

Cette  fille  est  de  grande  taille  ;  rougeur  de  la  face  sur  un  fond 
subictérique  ;  les  jeux  brillants  sont  entourés  d'un  cercle  noir  * 
les  lèvres  sont  fuligineuses,  la  langue  est  sèche,  fendillée.  Diar- 
rhée involontaire,  ventre  très-douloureux,  tendu,  ballonné  ;  les 
grandes  lèvres  sont  tuméfiées  et  présentent  quelques  ulcérations 
superficielles.  Râles  sibilants  dans  les  poumons,  mélangés  de 
quelques  bulles.  Tvphomanîe;  p^uls  à  124. 

0«xalis.  5 


—  G6  — 


Le  21.  Emétique,  0,05  STant  U  Tisite.  Palcar  cadavéreus*, 
froide  et  -rUqueu»e,  pouls  petit  et  dépressible,  è  108;  les 
Meieots    et    U   dUrrhée   ont    été  pre^tie     nuls.    Le   délire   es« 
moitis  fort,  mai»  la  prosCradoo  est  au  comble.  Rhum,  10  gr- 

Le  22.   Epistaxis;  aellea  involontaires:  dyspnée,  ràlea  aonom. 
Le*  fulifinoMtéï   de  la  bouche  soot  abondantes;  état  trèa^\ 
d'adviiamie  ;  pouls  trèft-faible,  à  136. 

Trattemcnt*  Julep  extrait  de  quinquina,  1  gr-,  camphre  1  gr. 

Le  Z:î.  11  y  a  eu  du  sang  noir  dans  deux  celles  ;  dyspnée,  «ter- 
tor,  râles  sous-crépitants  fins  aux  deux  bases;  face  cadavèretu«. 
pouls  à  148.  Mort  le  soir. 

r^e  25*  vlufopjiiV.  —  Dans  le  gras  intestin  se  trouve,  sur  un  es- 
pace de  10  centimètres  de  long,  une  injection  considérable  de  ta 
muqueuse  ;  dans  Tiotestin  grêle,  deux  plaques  de  Peyer  présen- 
tent un  début  d'ulcération,  et  des  lambeaux  de  muqueuse  sphi- 
célée  n*adhèrent  que  par  une  extrémité  à  ces  plaques;  plusteui 
follicules  isolés  ont  Tapparcnce  de  pustules  vaccinales  :  injection 
considérable  de  la  muqueuse  en  ces  points.  Les  ganglions  mé* 
sentériques  sont  violets,  mais  peu  volumineux. 

Le  foie  est  gras,  ses  bords  sont  violets;  les  reins  sont  pâle» 
dan»  les  couches  corticales,  congestionnés  dans  leur  substaoce 
médullaire  ;  la  rate  est  volumineuse. 

Les  deux  poumons  présentent  dans  leurs  lobes  inférîetira  la 
turgescence,  la  mollesse,  la  coloration  noire  et  la  congestion 
énorme  qui  caractérisent  la  lésion  dite  splénisation. 

Le  sang  contenu  dans  le  cœur  et  les  gros  %'aisseaux  est   viotel^i 
poisseux,  liquide  ;  le  cceur   présente   une   coloration    violette  p« 
imhibition. 
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Par  la  lecture  de  ces  observations,  on  peut  voir  que 
noys  ne   nous  sommes  pas  trop  avan:é   en  répétan^' 
Topinion   de  Trousseau,  que   les   hémorrhagies    n*éH^^ 
taient  graves  qu'à  proportion  de  F  intensité  de  la  dys- 
crasie,caron  voit  que  la  mort  n'est  survenue  que  dans 
les  cas  où  la  lésion  du  sang  était  considérable.  Nous 
devons  dire  que  les  quatre  cas  de  guérison  que  nous 
avons  présentés  ne  sont  pas  les  seuls  cas  inédits  que 
nous  ayons  à  notre  connaissance;  nous  pouvons  jus^H 
tîlier  d\in  nombre  assez  considérable  de  faits  de  ce^l 
^^cnre,  qu'il  nous  est  impossible  de  rappuilej"  dans  ce, 
Court  travail. 
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CHAPITRE  IIL 

DES   CONGESTIONS    PULMONAIRES. 

Les  lésions  que  l'on  observe  dans  les  poumons  des 

sujets  morts  de  dothiénentérîe,  revêtent  un  caractère 
particulier;  si  Ton  est  obligé  de  reconnaître  que  l'in* 
flammation  joue  un  grand  rôle  dans  le  mécanisme  de 
leur  production,  il  faut  aussi  avouer  que  ces  lésions 
inflammatoires  sont  loin  de  présenter  tous  les  carac- 
tères des  phlegmnsies  franches,  et  que  la  congestion 
des  vaisseaux  est  portée  chez  elles  à  un  degré  remar- 
quable. Nous  allons  exposer  d'abord  quelques  opi- 
nions émises  sur  la  nature  de  ces  lésions  pulmonaires. 

Louis  (1)  nous  dit  qu'il  a  rencontré  la  splénisation 
19  fois,  Fin  flammation  au  premier  ou  au  second  degré, 
17  fois;  rhépatisation  était  rare,  et  dans  3  cas  seule* 
ment,  elle  occupait  un  lobe  presque  tout  entier*  Gri- 
solle dit  à  peu  près  la  même  chose,  et  insiste  encore 
plus  sur  la  fréquence  de  la  splénisation, 

M,  Bouîllaud  parle  à  plusieurs  reprises  de  la  nature 
des  lésions  pulmonaires;  dans  la  clinique  de  la  Cha- 
rité (2),  il  les  appelle  un  enchifrènement  général  des 
bronches,une  pneumonie  bâtarde»  Dans  la  ^oso^^rap/u'tf 
nièdicaîe  {3),  il  dit  qu*on  rencontre  bien  quelquefois 
des  pleuro-pneumonies  vraies,  soit  primitives,  soit 
intercurrentes  ;  mais  la  lésion  la  plus  fréquente  est 


(t)  Louia,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  r»28, 

(2)  BoiiillautI,  1837,  L.  I,  prU- 

(3)  Bouillaud,  lt{46,  t.  II J,  p.  IM. 
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une  splénisation  qui  se  trouve  surtout  à  ia  base  et  en 
arrière  des  poumons;  celle  ci  se  rattache  à  ces  inflara* 
mations  vdscutaires  et  àcette  infection  du  sang  qui  con- 
stituent lélément  le  plus  essentiel  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. 

M.  Jaccoud  ne  donne  pas  même  toujours  le  nom  de 
splénisation  à  l'état  du  poumon  ;  les  lésions  pulmo- 
naires consistent,  suivant  lui^  en  un  cataiThe  bron- 
chique qui  produit,  en  oblitérant  les  petites  bronches, 
le  cullapsus  des  lobules  voisins,  Tatélectasie;  on 
trouve  encore  la  congestion  hypostatîque  avec  ou  sans 
œdème,  plus  rarement  la  splénisation,  très-rarement 
les  pneumonies  lobaire  et  lobulaire. 

Delarroque  (1)  appuie  encore  plus  sur  l'absence 
d'inflammation  vraie  dans  les  poumons  destyphiques; 
il  admet  le  catarrhe  des  bronches,  Tengouement  pul- 
monaire ;  la  pneumonie  est  rare,  et  son  dév^eloppement 
est  presque  toujours  le  produit  accidentel  d'une  cause 
physique  extérieure. 

M.  Bazin  a  traité  la  question  qui  nous  occupe  dans 
sa  thèse  ijiaugurale  (2)  ;  îl  s*élève  fortement  contre 
Topinion  de  Laënnec,  qui  fait  des  lésions  pulmonaires 
dans  les  fièvres  une  inflammation  bronchique;  il  y 
voit  seulement  une  hyperémie  à  laquelle  il  donne 
trois  degrés  :  le  premier  n'est  contesté  par  personne  ; 
le  second  est  souvent  décrit  comme  étant  une  hépati- 
sation,  mais  M.  Bazin  démontre  qu'il  ne  s'agit  que 
des  lésions  appelées  splénisation,  carnification,  et  qui 
ne  sont  que  des  degrés  diflerents  de  la  congestion  ;   le 

(f)  iJdiirpoquc,  loc.  lil.,  t.  I,  p,  i2,  43,  U« 
(STj  Bazin.  'ïUbw  du  Ptvrîs,  n"  300.  1834. 
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troisième  degré  est  Tapoplexie  pulmonaire,  La  con- 
gestion pulmonaire  peut  être  tellement  intense  qu'elle 
devient  le  phénomène  principal  de  la  maladie.  Lors- 
qu'on trouve  à  l'autopsie  une  inflammation  réelle  du 
poumon,  c*est  une  véritable  complication,  très-rare, 
et  qui  ne  rentre  pas  dans  le  tableau  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. 

L'opinion  de  M.  Bazin  a  trouvé  un  appui  dans  celle 
de  M,  Béhier(l);  le  professeur  de  rHotel-D'eu  affirme 
également  la  nature  spéciale  des  lésions  pulmonaires 
dans  la  fièvre  typhoïde  :  ce  sont  des  congestions,  et  la 
complication  phlegmasique  est  très-rare,  M.  Béhier 
recherche  dans  les  caractères  anatomiques  de  la  lésion 
les  preuves  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  inflammation 
réelle;  la  couleur,  le  poids,  l'absence  incomplète  de 
crépitation,  etc.,  peuvent  être  attribués  à  rhyperéraie, 
aussi  bien  qu'à  Tinflammation;  l'absence  d'hépatisa- 
tion  est  caractéristique.  Enfin,  si  la  congestion  est 
trop  intense,  il  survient  de  Tapoplexie* 

Comme  les  deux  auteurs  qui  précèdent,  M,  Chède- 
vergue  pose  en  principe  que  les  manifestions  pulmo- 
nairesde  la  fièvre  typhoïde  sontde  nature  congestive; 
elles  s'accompagoent  souveot  de  sécrétions  séreuses 
qui  remplissent  les  alvéoles  pulmonaires,  et  se  ter- 
minent quelquefois  par  une  inflammation  spéciale  ou 
par  une  véritable  apoplexie.  Mais,  ce  qui  caractérise 
les  remarques  de  cet  auteur,  c'est  qu'il  s'attache  à  dif- 
férencier les  lésions  dues  à  une  congestion  active  de 
celles  qui  constituent  une  pneumonie  hypostatique  ; 


(1)  Béhier.  De  la  ÛhvTH  typhoTdi*  à  forme  Ihomdqiie  et  de  mr\  traitemcnl  ; 
^^ch.  géit,  df*  fftéd  ,  iiov»  1837. 


celle-ci  se  développe  toujours  à  la  partie  inférieure  et 
postérieure  des  poumons,  et  n'a  pas  de  limites  bien 
tranchées;  Tautre  est  bien  circonscrite;  elle-^e  montre 
en  un  point  quelconque  du  poumon,  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie  et  elle  suit  une  autre  marche. 
D'un  côté,  il  y  a  congestion  torpide,  de  l'autre  une 
congestion  active. 

Sans  doute.  M,  Chèdevergne  a  donné  là  des  carac- 
tères excellents  pour  différencier  une  hyperémie  active 
d'une  congestion  hypostatique;  mais  il  arrive  sou* 
vent  qu'un  mouvement,  qui  présentait  au  début  tous 
les  caractères  de  la  spontanéité,  prenne  une  autre  va- 
leur par  la  suite.  Lorsque  les  râles  sont  mobiles,  que 
la  congestion  passe  des  poumons  à  la  peau,  ou  au  cer- 
veau, ou  à  Tintestîn,  on  est  fondé  à  déclarer  que  ce 
mouvement  est  actif;  mais,  lorsque  le  malade,  épuisé 
parla  longueur  ou  la  gravité  de  révolution  morbide, 
reste  étendu  sur  le  dos,  que  le  cœur  perd  de  sa  force, 
que  le  sang  perd  ses  qualités  nutritives  et  se  décom- 
pose, rhyperémie  active  se  transforme  peu  à  peu  et 
fait  place  à  une  stase  de  sang  dans  les  capillaires  pul- 
monaires, qui  n'est  autre  chose  qu'une  congestion 
passive,  une  pneumonie  hypostatique. 

En  définitive,  il  nous  semble  que  les  recherches 
anatomo-pathologiques  conduisent  à  ce  résultat  que 
les  lésions  pulmonaires  qui  surviennent  dans  le  cours 
de  la  dothiénentêrîe  sont  de  nature  congestive.  La 
splénisation,  qui  est  Tétat  le  plus  fréquent  dans  lequel 
on  trouve  les  poumons  après  la  mort,  n'est,  d'après 
Rindfleisch,  autre  chose  qu'une  congestion»  Mais  nous 
pouvons  présenter  d'autres   considérations  qui   con- 
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duisent  au  mènie  résultat,  M.  Béhier  insiste  sur  ce 
fait  que  ces  complications  pulmonaires  sont  mobiles, 
et  surtout  que  leur  intensité  est  en  rapport  inverse  evec 
celle  des  congestlonscutanées.  En  effet»  nous  avons  rap- 
porté dans  le  chapitre  1"  Tobservation  d'un  cas  dans 
lequell'apparitiondes  soeurs  a  coïncidé  avec  la  dispa- 
rition des  accidents  pulmonaires;  la27* observation  de 
M,  Chèdevergne  est  un  fait  du  même  genre;  enûn, 
parmi  les  observations  qui  vont  suivre,  on  pourra 
remarquer  plusieurs  faits  indiquant  combien  sont  mo- 
biles ces  tésions|lpulmonaires,|quand  elles  sont  actives* 
Dans  l'observation  12,  on  a  pu  voir  des  symptômes 
thoraciques  menaçants  succéder  à  des  entérorrhagies, 
à  des  sueurs  abondantes,  et  disparaître  avec  la  plus 
grande  rapidité  à  la  suite  de  quelques  ventouses  sca- 
rifiées. 11  nous  semble  donc  que  cette  mobilité  des 
sj^mptômes,  qui  nous  révèlent  une  lésion  des  poumons, 
que  cette  alternance  que  Ton  observe  souvent  entre 
eux  et  les  congestions  de  la  peau  soni  encore  des 
preuves  à  apporter  en  faveur  de  l'opinion  que  nous 
soutenons ,  à  savoir  que  les  lésions  pulmonaires, 
dans  la  dothiénentérie,  sont  principalement  de  nature 
congestive. 

C'est  encore  un  argument  à  employer  en  faveur  de 
notre  thèse  que  de  montrer  avec  quelle  facilité  souvent 
on  fait  disparaître  les  râles,  la  dyspnée,  la  toux,  à  Taide 
des  moyens  révulsifs  ou  des  émissions  sanguines. 
Ceci  est  reconnu  depuis  longtemps,  car  Hildenbrand 
avait  déjà  formulé  Tutilité  de  la  saignée  dans  le  cas  de 
complication  pulmonaire  dans  le  cours  du  typhus. 
M,  Chauffard  déclare  également  que  la  saignée  n'est 


utile  dans  le  typhus  que  lorsqu'elle  est  opposée  aux 
lésions  pulmonaires.  Les  observations  de  M.  BoaiU 
laud  sont,  à  cet  égard,  particulièrement  intéressantes; 
on  voit  avec  quel  succès  habituel  sa  méthode  de  trai* 
tement  attaque  les  congestions  pulmonaires,  maison 
voit  aussi  quelle  est  la  gravité  de  ces  phénomènes 
morbides,  puisqu'ils  résistent  quelquefois  à  un  trai- 
tement aussi  actif-  Dans  sa  Clinique  (1),  nilustre  pro- 
fesseur compare  deux  cas;  l'un,  plus  bénin,  selon 
toutes  les  apparences,  s* est  cependant  terminé  par 
la  mort,  qui  fut  causée  par  une  grave  lésion  pul- 
monaire; le  second,  bien  plus  grave  à  première 
vue,  s'est  terminé  par  la  guérison  ;  mais  on  n'obser- 
vait dans  un  tableau  rempli  de  symptônnes  sévères, 
aucun  signe  grave  de  manifestation  thoracique.  A  côté 
de  ces  faits,  on  peut  placer  ceux  qui  suivent,  surtout 
les  observations  11  et  12  ^  qui  sont  de  beaux  exem- 
ples de  rutilité  des  émissions  sanguines  dans  les  faits 
qui  nous  occupent. 

M,  Béhier,  dans  le  mémoire  déjà  cité,  préconise  un 
traitement  qui  lui  a  donné  de  beaux  résultats  :  il 
couvre  le  corps  de  son  malade  de  ventouses  sèches,  et, 
par  la  lecture  des  observations,  on  voit  que  Tamélio- 
ration  succède  toujours  à  ces  applications,  surtout 
quand  on  les  a  faites  en  grand  nombre  (100  ventouses 
en  vingt-quatre  heures).  On  voyait  souvent  dans  ces 
cas  de  petites  ecchymoses  à  la  place  des  ventouses, 
mais  il  n'y  a  jamais  eu  d'ulcérntîon  ni  de  suppuration. 
Il  nous  semble  que,  si  la  lésion  attaquée  par  des  sai- 
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(1)  Bouiltftud,  l.  l.p.Tt. 


gnées  ou  par  un  déplacement  forcé  du  sang  vers  la 
peau  était  une  inflammation,  elle  ne  céderait  pas  aussi 
rapidement,  et  que  c'est  encore  une  preuve  de  la  na- 
ture congesttve  d'une  lésion,  que  sa  disparition  rapide 
à  la  suite  de  pareils  moyens* 

Nous  allons  rapporter  plusieurs  observations  qui 
nous  semblent  être  de  bons  exemples  des  diverses 
apparences  que  peuvent  revêtir  les  congestions  pul- 
monaires. 


Om.  XVIL  —  DothiéoenttM'ii!  lenl»,  ndyiiamique  :  épîstaiîs,  diarrli&e,  délire 
modéra ï  con^slloii  pultTioiiaire  double^  peu  iiilunMet  puis  plii'i  vive,  puU  se 
locAJise  &  gauche^  di.Ttiiiui?  pt^u  à  peu,  puk  rcpAmft  %  dtalic,  oùelk^  prend 
u{ie  grande  intensité;  cyanûse,  adynamle»  —  Convalescence  Ion  te,  ^  Oué- 
riso».  —  Durée:  5S jours  onvimn. 

C...,  22  aos,  domestique,  à  Paris  depuis?  mois,  entre  le  24  jan- 
vier 1873,  salle  Saiul-Ruch,  n**  5,  service  de  M.  MoisaeDet,  HÔ- 
tel-Dieu. 

Cette  femme  est  d'une  bonne  santé  habituelle  ;  elle  eut  dans  son 
enfance  une  maladie  grave  qu'elle  ne  peut  décrire  ;  depuis  plu- 
sieurs semaines  elle  est  sujette  aux  maux  de  tête  et  aux  sym- 
ptômes de  rembarras  gastrique.  Il  y  a  neuf  jours,  frisson  violent 
qtji  s'est  reproduit  les  jours  suivants  avec  moins  de  force; 
céphalalgie  très-vive»  étourdissements  sans  bourdonnements  d\î- 
reilîe  ;  inappétence,  soif  ardente,  sueur  par  moments  ;  douleurs 
et  ballonnement  du  ventre  sans  diarrhée  ;  courbature,  douleurs 
articulaires,  faiblesse;  insomnie  et  rêvasseries;  deux  épistaxis 
abondantes. 

Le  24  soir.  Décubitus  dorsal,  somnolence,  égarement  des  idées^ 
peau  sèche,  rugueuse  et  chaude;  teint  subictérique;  pas  de  fuligi- 
nosités  des  lèvres  ;  la  langue  est  sèche,  grise,  rouge  sur  les  bords; 
soif  ardente  et  céphalalgie.  Respiration  haute  et  un  peu  rapide, 
toux  rare,  pas  de  crachats;  sonorité  normale  de  la  puitrine,  râles 
sonores  disséminés.  Ventre  ballonné,  sonore;  douleur  spontanée 
localisée  au  flanc  droit,  pression  très-douloureuse.  Courbature 
violente,  lumbago;  douleurs  musculaires  et  articulaires  très-vives, 
sans  gonflement  des  articles.  Urines  abondantes  et  chargées. 
Pouls  médiocre,  à  108"  T.  A.  40,4. 
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Le  25.  Insomnie,  agitation,  subdélirium  ;  une  selle;  même  ètiQ 
du  reste  ;  ï\  i  12,  T.  A,  40,2,  Ip^ca  slibié. 

Soir.  Evacuations  abondantes  par  en  haut  :  UDe  selle  liqttidi 
très-abondante;  fatigue.  PouU  à  120,  T.  A,  33,2. 

Le  26,  Une  aeïle;  rêvasseries  cette  nuit,  rnsontinic  ;  une  tache 
rosée.    Même    état   des   poumons.    Pouls    à    112*    T.   A»  39, H, 

Le  27.  FuUginosités  sur  les  lèvres,  langue  peu  humide;  uae 
•eule  selle  hier,  dure,  amenée  par  un  lavement*  Dauleun  abdo- 
minales vives,  bailonnementt  nombreuses  taches  ro»^e^.  rilciic* 
nnres  nombreux.  Pouls  à  112,  T.  A.  39,3. 

Traitement,  2  verres  d'eati  de  Sedlit^* 

Soir.  Vives  douleurs  à  Tépigastre,  pas  de  selle  ;  tuux  fréquentt, 
respiration  haute  et  ptmible,  faiblesse,  fatigue.  Le  ctieur  s*afîaihlit; 
les  deux  silences  sont  é|;aux  ;  pouls  dicrote,  à   126:  T.  A.  4Q,Q. 

Le  28,  Deux  setlea  liquides  cette  nuit;  subdélirium  ;  respira- 
tion pénible  ;  râles  sous-cr<^pitants  secs,  fins  ;  prostration  marque^ 
teinte  bleue  de  la  peau,  moiteur.  Pouls  à  116,  T.  A.  3^. 

Traitement.  Vin  de  quinquina  60  gr. 

Soir.  Somnolence,  grande  faiblesse  ;  120  pulsations,  T.  40*. 

Le  29.  Deux  selles  liquides,  pas  de  délire  ;  toux  grasse,  respi- 
ration plus  facile,  plus  calme;  aux  deux  bases,  râles  à  bulles  plut 
grosses,  inégales;  pouls  à  112,  T.  A,  39,6. 

Soir,    Cyanose,    respiration   fatiguée;  pouls    dicrote    à    120^ 
A.  39,8. 

Le  10.  Délire  actif  cette  nuit;  langue  sèche,  haleine  fétide; 
somnolence,  cyanose  ;  râles  sonores  disséminés,  râles  sous-crépi- 
tants  seulement  à  la  base  gauche.  Pas  de  selle;  pouls  dicrote, 
faible,  dépressîble  à  108;  les  bruits  du  cœur  sont  faibles  «t 
sfiurds  ;  prostration  extrême.  T,  A.  38»6. 

Traitement,  Toujours  60  gr.  devin  de  quinquina  ;  afl^uslon  froide* 

Soir.  Cyanose,  une  selle.  Pouls  à  112,  T.  A.  39,4. 

Le  3t.  Deux  selles  liquides;  la  malade  a  assez  de  force  pour 
s*asseoir  sur  son  séant;  les  bruits  du  cœur  sont  plus  nets;  124 
pulsations,  T.  A.  39".  Même  traitement. 

Soin  Pouls  à  120,  T.  A.  39,3. 

l**''  février.  Nuit  tranquille,  pas  de  selle,  sueur;  les  râles  so- 
nores ont  presque  absolument  disparu;  râles  muqueux  seulement 
à  gauche;  pouls  h  124,  T.  A.  39^. 

Traitement,  Deux  verres  d*eau  de  Scdlitz;  ut  suprà. 

Soir,  121  pulsations,  T*  A.  39,8, 

Le  2.  Trois  selles;  affaiblissement,  cyanose  d*uiî  bleu  foncé, 
124  pulsations,  T.  A.  38,8. 
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k Traitement.  Vin  de  quinquina,  60  gr,  ;  lotions  vinaigrées. 
Soir.  Pouls  à  tie,  T.  A.  39,6. 
Le  .'i.  Prostration,  coloration  de  la  peau  d'un  bleu  pale;  Iang:ue 
bleue;    le  ventre   nfïédiocrement    ballonné;   respiration    pénible; 
râles  sous-crépitanta  nombreux  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon 
droit;  pouls  à  128;  T.  A.  ,39/i. 

Traitement,  Ut  suprà  :  douze  ventouse»  sèches  côté  droit  de  la 
poitrine. 

Le  4.  Deux  selles,  dont  une  s^^Ude  ;  langue  sèche  et  bleue  :  la 
cyanose  est  remarquable;  la  malade  ne  peut  plus  se  lever,  gémit 
à  chaque  moment*  Râles  plus  fixes  et  plus  abondants  qu*hier  ; 
pouls  dicrote,  k  136,  T.  A.  3S,2. 

Soir.  PtiuW  à  116,  T.  A.  39,2. 

Le  5.  Truis  selles  molles;  la  teinte  de  la  peau  eut  rouge;  som- 
raeil  cette  nuit  ;  la  malade  est  plus  forte,  la  tète  est  plus  libre  5 
pouU  à  116,  T.  A.  38,2. 

Soir.  124  pulsations,  T.  A.  40, L 

Le  6.  Délire  cette  nuit;  la  malade  est  retombée  dans  son  état 
d*accablement;  pouls  à  132,  T.  A.  'à^.Pï, 

Soir.  Foula  à  128;  T*  A*  39,5;  somnolence  et  cyanose. 

Le  7.  Somnolence  agitée;  grande  faiblesse;  les  raies  sous-cré- 
pitants  remontent  au-dessus  du  milieu  de  la  fosse  soj&'épineuse^ 
ù  droite;  une  selle.  Pouls,  120,  T*  A.  38,5, 

Soir.  116  pulsations,  T.  39,7. 

Le  8.  Deux  selles  molles  ;  râles  senublables  à  droite,  quelques 
bulles  et  rhonchus  à  gauche;  face  pâle;  le  ventre  est  encore  un 
peu  sensible.  Pouls  à  112,  T.  A.  38,3. 

Soir.  Pouls  à  136,  T.  A.  40,4;  frisson. 

Le  9.  La  malade  a  vomi  sa  tisane;  amaigrissement;  mêmes 
râles;  on  cesse  les  lotions  vinaigrées,  Pouls,  IQfj,  T,  A.  38,3. 

Soir.  132  pulsations,  T.  A,  39,9.  Epistaxis  légère. 

Le  10.  xVlême  état;  pouls  1 16,  T.  A.  38,4. 

Soir.  128  pulsations,  T.  38,2;  somnolence. 

Le  11.  Faiblesse  et  somnolence;  face  pâle,  amaigrissement; 
ventre  souple,  indolent;  deux  selles  molles;  râles  sonores  à 
gauche;  h  droite,  râles  sous-crépitants,  remontant  jusqu'à  Tèpine 
de  Pomoplate.  Pouls,  108,  T.  A.  37, i». 

Le  12.  Pouls,  128;  T.  A.  39".  Sulfate  de  quinine,  0,50. 

Soir.  128  pulsations,  T.  A.  39.2. 

Le  13.  Prostration  marquée,  fuliginosités  des  lèvres  et  dea  depts; 
délire  modéré  cette  nuit;  pouls,  108,  T  A.  37,3. 
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Traitement*  Vm  de  quinquina,  120  gr.  Potion  arec  musc,  ( 

Su!  fa  te  de  quiDÎne,  0,50. 

Soir.  120  pulsatioos,  T.  A.  39". 

Le  14,  Une  selle;  les  râles  ont  bien  diminué;  les  bruit»  du^ 
sont  nets;  appétit,  le  pouls  est  bon,  à  96,  T.  A,  37". 

Soin  Pouls,  120,  T.  A.  38,4. 

Le  15.  Pouls  96,  T,  A.  36,8;  deux  selles. 

Soir.  Pouls  116,  T.  37,8. 

Le  16. 3  selles  ;  convalescence.  On  supprinae  le  musc.  Pouls  à  I 
T.  A.  36,9. 

Soir.  108  pulsations,  T,  37,8, 

Le  17.  Pouls  92;  T.  A.  37,4;  soir,  pouls  92,  T.  38-, 

Le  18.  Appétit;  râles  sonores;  quelques  bulles  à  doîte;  dur 
la  fièvre  a  disparu  absolument. 

Le  20.  Deux  selles  molles,  les  râles  ont  disparu. 

Le  l^""  mars.  Quelques  coliques,  constipation. 

Le  11.  La  malade  part  pour  le  Vésinet. 

Voici  un  cas  dans  lequel  la  maladie  s'est  train 
avec  une  lenteur  insolite  ;  à  plusieurs  reprises,  oa| 
noté  la  teinte  bleue  asphyxique  de  la  peau,  l'affaibli 
sèment  du  cœui%  la  faiblesse,  la  prostration  de  la  ma^ 
lade;  aussi,  y  avait-il  tout  lieu  de  craindre  une  ter* 
minaison  fatale,  car  la  plupart  des  symptômeij 
annonçaient  une  adynamie  fort  grave.  Mais  les  phétj 
mènes  observés  du  côté  des  poumons  nous  apprirent 
que  leurs  lésions  avaient  un  caractère  de  mobilité  qui 
devait  diminuer  ce  que  le  pronostic  avait  d'alarmant. 
En  effet,  les  premiers  signes  indiquaient  un  catarrhe 
bronchique  modéré;  au  13'  jour,  apparurent  des  râles 
sous-crépitants  fins,  indiqu^int  que  la  lésion  s'était 
étendue  jusqu'aux  fines  bronches,  des  deux  côtés;  au 
15*,  les  râles  bullaires  avaient  disparu  à  droite  ;  au  18*^, 
les  signes  de  congestion  pulmonaire  étaient  bien  peu 
intenses;  mais  au  19*,  le  poumon  droit  était  envahi  à 
son  tour,  on  y  entendait  des  raies  bullaires  fîns^  qui 
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poitrine.  Respiration  gcnée,  peu  fréquente  ;  on  entend  à  droite  des 
râles  sibilants  et  ronflants*  Le  cœur   est  sain.  Peau  moite,  pouls 

IÀ  104,  T.  39^6.  Soir,  diarfhée  jaunâtre  ,  abondante  ;  pouls  à  100, 
jT.  40»4. 
Le  IL  Délire  très-actif  cette  nuit;  on  mit  la  camisole;  même 
état  qu*hier;  les  poumons  sont  remplis  de  râles  sonores,  et  on  en- 
tend aux  deux  bases  des  raies  sous-crépiiants.  Pouls  à96,  T.  39,2. 
Soir,  délire  actif,  pouls  à  100,  T.  40".  A  huit  heures^  coma  avec 
respiration  stertoreuse,  mort  à  quatre  heures  du  matin. 

Atttopsie.  —  Thorax.  Pas  d'adhérences  des  plèvres.  Le  poumon 
,  droit  est  volumineux,  lourd,  d'un  rouge  brun  uniforme;  son  tissu 
là  la  coupe  se  présente  sous  la   forme    d'une    boue   rouge,  friable; 
■■gorgée  de  sang  spumeux;  la  crépitation  se   sent  encore,  mais  ïe 
[tissu  plonge  au  fond  de  l'eau;  les  trois  quarts   inférieurs  du  pou- 
[lon  gauche  sont  absolument  dans  le  même  état.  L'air  ne  pénétrait 
îonc  que  dans  les  alvéoles  d'un  quart  d'un  des  poumons. 
Le  cœur  est  sain;  Taorte  présente  des  plaques  sdéreuses, 
Abdomen.  Le  côlon  présente  quelques   points  de  sa   muqueuse 
congestionnés  ;  le  ceccum  présente  une  coloration  rouge  trè^mar^ 
)uée.  Les  plaques  de  Peyer   les   plus   voisines  de  la  valvule  sont 
largement  ulcérées;  les  follicules  clos  îe  sont  également;  les  lésions 
srdinaires  de  la  dothiénentérie  s'observent  sur  le  tiers  inférieur 
Ide   l'intestin.  L'estomac   est   sain;    les   ganglions    mésentériques 
sont  un  peu    volumineux  et   rougeâtres.    La   rate  a  triplé  de  vo- 

Ilume,  et  son  tissu  est  ramolli.  Le  foie  est  gros  mais  ne  semble  pas 
altéré.  Les  reins  sont  fortement  congestionnés. 
Encéphale.  Les  méninges  ne  sont  que  légèrement  congestion- 
iiées;  le  tissu  cérébral  est  sain,  de  bonne  consistance,  sans  ramol-» 
lissement  aucun.  Le  liquide  ventricuîaire  est  peu  abondant. 
Le  sang  est  partout  violet,  poisseux,  et  nulle  part  on  n*a  pu 
trouver  un  seul  caillot. 
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Malgré  la  persistance  du  délire,  il  semble  qu'on  doit 
rattacher  la  mort  à  la  congestion  si  soudaine  et  si  ra- 
pidement envahissante  des  poumons»  puisque  Tencé- 
phale  ne  présentait  que  des  lésions  beaucoup  trop 
légères  pour  expliquer  la  mort*  Cependant,  on  pour- 
rait encore  mettre  en  ligne  de  compte  Tétat  du  sang, 
qui  devait  être  privé  de  la  plus  grande  partie  de  ses 
propriétés  nutritiveSé 
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A  la  suite  de  ce  fait  de  congestion  violente  et  rapidt] 
en  voici  un  autre  dans  lequel  des  lésions  pulmonalrnl 
antérieures,  de  nature  tuberculeuse,  ont  dû  contre] 
buer  à  maintenir  le  mouvement  fluxionnaire  diripl 
vers  les  poumons,  ce  qui  a  donné  aux  phénoménal 
thoraciques  une  intensité  suffisante  pour  causer lil 
mort*  Nous  la  ferons  suivre  d'une  observation  de  coa-l 
gestion  pulmonaire  succédant  à  des  symptômes ceré-l 
braux,  et  dont  rintensite  a  toujours  été  en  ougmefi^j 
tant  jusqu*à  la  terminaison  fatale,  ce  qui  est  la  mârdiel 
la  plus  habituelle  des  hyperémies  pulmoniiires  lars-j 
qu*elles  ont  pris  le  caractère  de  la  fixité. 


0b9.  XIX*  —  Dotliiéne literie  chez  un  tuberculeux.  —  Sueurs;  ooogB 
pulmonaire  ;  diarrht'^e;  dyspnée  croissante.  —  Mort  (mr  asphyxie. *-««- 
lopsie.  —  Pueumoniia  luberculeusCf  engouement  des  poumons.  —  Dork: 

ni  mil  PS 
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X,,.,  boulanger,  30  ans,  entre  le  27  décembre  1866,  dans  le  i«f' 
vice  de  M.  Oulnaont,  saUe  Saint-Charles,  n-»  23,  Lpariboisîère* 

Malade  depuis  quinze  jours,  il  s'est  fait  soigner  à  Creil,  et  il 
est  venu  à  Paris  hier  pour  entrer  à  Thôpital  ;  sa  maladie  a  détyail 
par  un  frisson  suivi  de  sueur^  de  fièvre,  de  mal  de  tète  et  de  dot- 
leurs  d'estomac;  la  fîêvre  et  la  céphalalgie  ont  été  très-violenliBi 
pendant  huit  jours  :  bourdonnements  d'oreille,  insomnies,  citt- 
chemars  ;  pas  de  diarrhée,  inappétence  et  soif;  toux  et  quelques 
crachats. 

Etat  actuel,  —  Pâleur  et  sueur;  pouls  à  90;  céplialalgie,  doulair 
h  répigastre,  augmentée  par  la  toux;  celle-ci  est  grasse,  crachâU 
visqueux  et  jaunâtre»^  rouilles  depuis  ce  matin  ;  ventre  ballonoé, 
taches  rosées  sur  le  ventre  et  le  dos.  Hàles  sibilants  dans  le  po^ 
mon  droit  en  arrière,  raies  muqueux  à  la  base  gauche  et  au- 
dessus  raies  sous-crépitants  fins.  Purgatif, 

Le  29.  Ventre   ballonné,   cinq  selles;  surdité,  céphalalgie,  sta* 
peur;  fièvre  vive  et  sueur,  pouls  plein  et  fort,  à  104.  Toux,  cra- 
chats visqueux  et  jaunâtres,  dyspnée;  raies  muqueux  et  sibilaal 
à  la  base  gauche,  et  râles  plus  fins  au^essus. 

Le  30.  Surdité,  mêmes  râles;  pouls  à  96. 
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Le  31.  Abattement,  pêûu  chaude,  pouls  fort,  à  116.  Balloone- 
roenl  considérable,  gargouillement,  diarrhée  abondante,  douleur 
vive  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

l**""  janvier.  Pâleur  de  ia  face,  chaleur  vive  de  la  peau,  pouls  à 
120;  surdité;  affaissement,  prostration  considérable;  les  jeux  sont 
fermés  à  moitié,  la  bouche  entr'ouverte  laisse  couler  un  peu  de 
salive;  langue  sèche  et  noire;  le  malade  ne  peut  pas  parler  et  ne 
répond  que  par  signes  ;  diarrhée  très^abondante ;  le  malade  fait 
sous  lui;  ventre  très-ballonné.  Toniques. 

Le  3.  Pouls  dicrote,  irrégulier,  à  110;  somnolence,  torpeur; 
même  diarrhée. 

Le  4.  Agitation;  Us  yeux  sont  ouverts,  brillants,  la  face  est 
pâle;  pouls  dicrote,  irrégulier,  à  120;  carphologie;  dyspnée,  toux 
fréquente,  sans  crachats;  râles  muqueux  très-abondants  des  deux 
cotés  de  la  poitrine.  Le  soir,  délire  actif;  mort  le  5  au  matin. 

Autopsie.  —  Abdomen.  —  Le  gros  intestin  est  ballonné,  mais 
sain.  L'intestin  grêle  présente  un  grand  nombre  de  plaques  de 
Peyer  ulcérées  et  de  follicules  clos  larges  et  développés,  dont  la 
plupart  sont  ulcérés;  congestion  de  la  muqueuse.  Les  ganglions 
mésentériques  sont  violets,  du  volume  d'un  grain  de  café.  La  rate 
est  amollie,  friable,  un  peu  augmentée  de  volume.  Le  foie  est  gros, 
de  couleur  brune  avec  quelques  parties  noirâtres,  friable,  ra- 
motU. 

Thorax,  —  Chacune  des  plèvres  renferme  un  peu  de  sérosité  ; 
le  sommet  du  poumon  droit  est  dur,  lourd,  renferme  des  granula» 
tions  jaunes  opaques,  entourées  de  pneumonie  ardoisée;  le  reste 
du  poumon  est  de  couleur  violette  ;  à  la  coupe,  il  s'écoule  un 
liquide  spumeux,  couleur  lie  de  vin,  mélange  de  sang  et  de  séro- 
sité ;  le  tissu  est  friable,  crépite  encore. 

Dans  le  péricarde,  on  trouve  50  grammes  de  sérosité  ;  le  cœur 
décoloré  renferme  des  caillots  fibrineux  mous,  jaunâtres,  élas- 
tiques. 

Encéphale.  —  La  pîe-mère  est  rouge,  injectée,  mats  le  cerveau 
est  au  contraire  pâle  et  vide  de  sang. 


Obs.  XX.  —  Dothiénentérie  grave, —  SynqstAmes  cérébraux;  sympUimca 
pulmûnaircs  succétlaot  aux  premiers  et  aiigmeatant  d' itï  te  n  si  té  jusqu'au 
mort*  —  Autopsie.  -«  Durée  :  25  jours. 


D..»  (Célestine),  âgée  de  ÎÈ  ans,  domestique,  née  en  Alsace, 
arrivée  à  Paris  depuis  trois  mois,  entre  le  3  octobre  1672,  saUe 
Saint-Bernard,  n"  8. 

Casalis»  6 


L^état  de  stupeur  de  la  malade  et  aon  ignorance  de  la 
française  ne  \m  permettent  pa»  de  donner   des   renscij 
bien  nets;  on  parvient  à  savoir  qu'elle  est    malade   depi 
jours  &  peu  près,  qu'elle  a  eu  de  la  fièvre  sans  frisson,  du  nu! 
tête,  mal  au  ventre,  de  la  diarrhée;  elle  n'a   pas  craché  de 
n'a  pas  saigné  du  neit;  elle  était  très-faible  et  très-gèn^e 
respirer* 

Etat  actuel,  4  octobre.  Cest  une  jeune  fille  d'embonpoint 
naire,  couchée  sur  le  dos,  et  qui  se  trouve  dans  un  état  coinpW 
de  stupeur  et  d'anéantissement:  les  veux  sont  cerné*,  secs;  le 
joues  rouges,  surtout  à  droite,  sur  un  fond  subictérique:  1» 
bouche  est  entr'ouverte,  les  lèvres  sont  croûteuses,  les  dents  tuji- 
gineuses  et  douloureuses;  la  langue  est  couverte  d'un  enduit $« 
et  jaunâtre;  la  soif  est  intense*  mais  la  malade  boit  peu,  car  «lie 
n*o  pas  la  force  de  prendre  son  verre  et  ne  le  demande  pas.  Doc- 
leur  de  tête  modérée.  Le  ventre  est  ballonné,  il  y  a  du  gargouille- 
ment k  droite»  pas  de  tache  rosée  visible:  selles  nombreuses^ 
Liquides  et  jaunes.  Dyspnée  modérée;  on  trouve  dans  les  pou- 
mons des  râles  sonores  abondants  et  quelques  bulles  disséminée-. 
et  de  respiration  soufflante  au  sommet  droit  ;  il  j  a  un  peu  d« 
toujc,  sans  crachats.  Le  pouls  est  sec,  bondissant,  à  108,  T.  A. 
3S,4*  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds* 

Traitement  :  Cataplasmes,  bouillon,  potages;  potion  avec  seras* 
nitrate  de  bismuth,  4  gr. 

Soir,  Même  état  :  pouls  è  120,  T,  40^4. 

Le  5.  La  malade  s'est  levée  cette  nuit  dans  son  délire:  ce  matiA 
elle  est  tranquille,  mais  est   encore  plongée  dans  la    stupeur; 
peau  est  sèche,  ardente.  Le  pouls  est  à  128,  T.  A.  40,2.  Ladiarrhi 
s*est  arrêtée,   le  ventre  est  ballonné;  on  trouve    un   mélange 
taches   rosées  s'effaçant  sous  le  doigt^  et  de  boutons  d^acné  qi 
résistent  à  la  pression  digitale.   Les  râles  sont  moins  abondants 
dans  la  poitrine. 

Traitement  ;  potion  avec  esprit  de  Mindererus,    4  gr,  musc, 
0,40,  2  lavements^  2  ventouses  scarifiées  à  la  nuque* 

Soir  r  pas  de  diarrhée;  subdélirium;  pouïs  à  128,  T.  40^* 

Le  G,  Cette  nuit,  subdéUriiira,  rêvasseries,  mais  pas  d'agitatiod 
la  malade  répond  bien  mieux  aujt  questions;  la  peau,    la  boui 
sont  toujours  sèches;  le  ventre  est  ballonné,  les  taches  vraies 
peu  nombreuses;  pouls  dur,  à  128,  T.  A,  39,2. 

Même  traitement,  moins  les  ventouses. 

Soir,   Le  pouls  est  dicrote,  un  peu  irrêgulier,  à  12S;   pas 
selle,  sauf  avec  les  lavements.  T.  39,8. 
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m  Le  7.  Déliré  tranquille,  sécheresse  de  la  peau  et  de  la  bouche, 

■       raie  mêningitique;  le  ventre  s*aplatit,  la  peau  du  ventre  se  plisse 

sous  la  main  comme  dans  la  méningite*  Hàles  sonores  abondants; 

crachats  adhérents,   lég.jrcment  visqueux,  contenant  un  peu  de 

sang;  pouls  à  128,  régulier,  T.  A.  39^ 

Traitement  :  huile  de  ricin^  40  gr.,  2  ventouses  scarifiées  h  la 
nuque;  potion  avec  esprit  de  Mindererus  sans  musc. 

Soir.  Même  état  de  sécheresse  de  la  peau;  une  seule  selle, 
pouls  à  132,  T.  40,2. 

Le  d.  Subdélirium,  somnolence  mêlée  à  un  peu  d*agitation;  les 
urines  sont  rares,  la  peau  et  la  bouche  toujours  sèches  ;  les  yeux 
sont  fermés,  et  la  malade  ne  parle  pas;  une  seule  selle  cette  nuit, 
124  pulsations,  T.  A,  3^', 

Traitement  î  une  affusion  froide;  esprit  de  Mindererus;  ven- 
touses sèches  dans  le  dos. 

Soir.  Somnolence,  raideur  du  cou  qui  porte  la  tète  en  arrière  ; 
128  pulsations,  T.  40,6. 

Le  9,  La  nuit  a  été  tranquille,  la  figure  est  calme  et  reposée  ; 
il  y  a  eu  une  selle  abondante  hier  soir.  On  entend  du  souffte  à  la 
pointe  de  Fomoplate  à  droite,  des  râles  sonores  et  muqueux  dans 
le  reste  des  poumons;  la  base  droite  donne  h  la  percussion  un 
son  obscur;  le  pouls  est  à  124,  T.  A.  39,3. 

Même  traitement,  vésicatoire  à  la  base  droite. 

Soir.  Rougeur  de  la  face  à  droite;  pas  de  selle;  pouls  à  140» 
T.  39,8, 

Le  10.  Délire  actif  cette  nuit,  la  malade  s* est  levée  souvent;  dé- 
cubitus dorsal  ce  matin,  face  três-calme,  naturelle;  la  peau  du 
ventre  est  souple»  raais  sèche;  quelques  ecchymoses  ont  paru  à  la 
place  où  avaient  été  appliquées  les  ventouses  du  8»  Râles  sous- 
crépitants  lins  à  la  base  droite.  Le  pouls  est  à  128,  T.  A,  39^2.  La 
peau  est  toujours  sèche. 

Même  traitement. 

Soir.  Agitation  toute  la  journée,  pas  de  selle;  pouls,  140.  T, 
39,4;  on  ordonne  un  lavement  purgatif. 

Le  IL  Le  lavement  a  déterminé  une  selle  très-abondante;  la 
nuit  a  été  agitée.  Le  cou  a  perdu  »a  raideur,  et  la  malade  demande 
le  bassin  et  le  crachoir.  La  peau  est  toujours  sèche.  Crachats  vis- 
queux, aérés,  avec  une  teinte  sanguine  ;  à  la  base  droite,  râles 
sous-crépitants  fins.  Pouls  dicrote,  à  132i  T.  A.  39,4. 

Traitement  :  ajouter  une  potion  cordiale. 

Soir.  La  peau  moins  ardente  a  tendance  à  la  moiteur;  pouls  i 
128,  T,  39,2. 


—  84  - 

Le  12.  Somnolence.  cyanc»«  de  la  face.  A  la  base  droite,  tnatiîi, 
sauffle,  râles  Bus;  le  ventre  est  pUt,  la  pcaa  est  sèche,  12$  publ- 
iions, T.  A*  38,6. 

Soir.  La  malade  répond  bien,  ouvre  les  jeux:  la  peau  est noîâs 
«èche;  on  parvient  à  faire  prendre  un  peu  de  potage;  coitstip»- 
tion.  On  ordonne  un  lavement  purgatif. 

l>e  13*  La  malade  semble  sortir  de  son  abattemetit  et  a  pris 
avec  plaisir  du  bouillon;  la  langue  est  htunide«  la  peau  mcàxa 
sèche  ;  il  j  a  eu  une  selle  abondante.  Les  signes  stétlioscopiquei 
sont  les  mêmes,  mais  la  respiration  est  très-calme,  FcMils  à  IW, 
T.  A.  37,8. 

Même  traitement. 

Soir 5  même  état;  pouls  à  132,  T.  39t4» 

Le  14,  Hier  soir,  selle  spontanée;  à  la  suitet  délire  violent  et 
vive  agitation;  la  peau,  ce  matin,  est  sèche  et  ardente,  le  pouls 
faible  et  dépressible,  à  128;  les  phénomènes  pulmonaires  sont  tou- 
jours les  mêmes.  T.  A.  37,5. 

Traitement  :  julep  avec  50  gr.  de  rhum;  alTuston  froide. 
Soir,  peau  chaude,   un  peu   humide  ;  la  malade   est   calmée; 
pouls  à  132,  T.  39*** 

Le  15*  La  face  se  creuse;  respiration  plaintive^  sans  dyspnée 
réelle;  la  peau  est  sèche^  le  souffle  remonte  jusqu'au  milieu  de 
l'omoplate,  avec  des  râles  bultaircs  fins  aux  deux  temps.  Pouls  k 
128,  T.  A.  38,2. 

Traitement  :  rhum»  50  gr.  ;  vin  de  quinquina,  lAvement  pur- 
galif,  vésîcatoirc  h  la  cuisse. 

Soir.  Cyanose,  gène  de  la  respiration;  la  malade  refuse  obstiné- 
ment du  bouillon  oudu  potage*  une  selle  abondante.  Pouls  faible, 
dicrote,  rcpulier,  à  148,  T.  40,2. 

Le  16.  Somnolence  continuelle;  cette  nuit,  un  peu  d*afptatioD; 
les  extrémités  se  refroidissent;  même  état  du  reste;  pouls  à 
132,  très-faible,  T.  A.  37,8. 

Traitement  :  rhum,  vin  de  quinquina,  bordeaux. 
Soir,  Même  somnolence,  mais  la  cvanose  a  fait  place  à  la  rou- 
geur; les  mains  et  pieds  sont  chauds,    la  peau  est  chaude  sans 
ardeur.    Pouls   plus    fort,    mais    dicrote    et    déprcssible     à     148, 
T.  39,8, 

Le  17.  La  malade  a  beaucoup  maigri  ;  la  face  est  rouge,  somno* 
lence  entrecoupée  d'agitation;  une  selle  a  été  amenée  par  un  lave- 
ment purgatif;  respiration  réf^^ulière  et  haute;  le  souffle  remonte 
jusqu'au  sommet,  mêmes  raies  ;  pouls  à  128,  T.  A.  37,8, 

Traitement  :  2  gr.  de  sulfate  de  quinine  dans  un  quart  de  lave* 
ment  ;  le  reste,  ut  suprà. 
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Soir,  Le  lavement  o^a  pas  pu  être  gardé  ;  peau  moite  ;  pouls  h 
162,  T.  A.  40,6. 

Le  18.  La  peau  a  perdu  sa  sécheresse  ;  selle  hier  soir;  la  malade 
répond  aux  questions  par  des  mots  inarticulés  ;  pouts  à  116,  T.  A 
37,8.  —  On  tâchera  de  faire  avaler  du  sulfate  de  quinine. 

Soir,  La  malade  a  pris  0,25  de  sul/ate;  elle  en  prendra  25  autres; 
pouïs  à  156,  T.  A.  39,4. 

Le  19.  Somnolence  tranquille;  la  malade  a  demandé  du  café; 
figure  colorée,  langue  humide  ;  une  selle.  Mêmes  phénomènes  pul- 
monaires. Pouls  à  124,  T.  A.  37*8. 

Trait.  0;75  de  sulfate  de  quinine. 

Soir,  Le  sulfate  n'est  pris  qu*à  cinq  heures  |  pouls,  140,  T.  A. 
39,6. 

Le  20.  La  malade  a  pris  le  sel  de  quinine,  du  café  au  lait.  Ce 
matin,  cyanose,  narines  pincées,  se  dilatant  à  chaque  inspiration, 
langue  noire;  faiblesse  Jtrès-accusée.  Souffle,  râles  sous>crépitantSt 
Pouls,  132,  T.  A.  38,2. 

Même  traitement. 

Soir,  T.  A.  39,6. 

Le  21.  Cyanose,  somnolence,  faiblesse  considérable;  pasde  selle; 
pouls  faible  et  dépressible,  à  144.  T,  A.  38,1. 

Soir,  Coloration  légère  de  la  face;  la  malade  a  bu  son  vin  et  sa 
potion  de  Todd  ;  pouls  à  160,  T.  A.  39,3. 

Mort  dans  la  nuit,  sans  agonie. 

Le  23.  Autopsie. — Encéphale.  Les  méninges  sont  congestionnées 
assez  fortement,  surtout  à  droite,  h  la  voûte  ;  elles  se  détachent 
facilement  des  circonvolutions  ;  la  substance  cérébrale  est  dure, 
saine,  sans  congestion;  ilnVa  pas  de  sérosité  dans  les  ventricules* 

Thorax.  Dans  la  plèvre  gauche,  il  y  a  quelques  adhérences  des 
deux  feuillets,  sans  épancheraent;  au  sommet  du  poumon,  emphy- 
sème ;  en  arrière  et  à  la  base,  congestion  légère.  Du  c6te  droit,  la 
plèvre  est  saine;  le  lobe  supérieur  est  emphysémateux,  le  lobe 
moyen  en  partie  dur,  rouge,  violacé;  les  divisions  des  lobules  sont 
nettes  à  Textérieur;  le  tissu  à  la  coupe  est  dur,  ne  crépite  pas, 
rouge  avec  quelques  lobules  grisâtres;  peu  de  liquide^  pas  d*hé- 
patisation  réelle,  mais  le  tissu  coule  au  fond  de  Teau.  Les  bron- 
chioles renferment  du  muco-piis»  Le  lobe  inférieur  est  fortement 
congestionné. 

Le  cœur  est  de  volume  normal,  pâle,  sans  être  gros  ;  sur  le  bord 
libre  de  la  valvule  raitrale  se  trouve  une  nodosité  assez  épaisse,  et 
derrière  on  voit  quelques  petits  caillots  fibrineui,  récents. 

Abdùmen.  Le  foie  a  son  volume  et  sa  consistance  normaux; 
couleur  est  jaune. 
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Les  reins,  un  |ieu  féales,  toot  nofmauJL. 

La  mie  c»t  petite,  ferme,  saioe. 

L*iiite*ttD  gTè\c  est  ratatiné;  les  plaques  de  Peyerprésen* 
tilcératio&s  énormes  sur  une  lenteur  de  deux   mètres;  Ici 
voîsmesdu  caecum  ont  un  rebord  roage  TÎf,  ép^is  ;  les  ait' 
pltts  pàteSf  et  les  boonrelets  manquent  autour  de  quelque 
qui  semblent  en  voie  de  cicatrisation.  Congestion  de  In  muqtievie. 

Le  gros  intestin  est  météorbé,  injecté  :  les  folIictiJes  dos 
saillants. 

Examen  dtM  mtiÊcits.  Les  faisceaux  primitifs  présentent  fm 
d*a Itérations;  on  rencontre  divers  de^^'^de  dégénérescence  grui- 
seose,  granuleuse,  de  très^rares  blocs  vitreux:;  la  plupart  des  fibm 
altérées  semblent  en  voie  de  régénération* 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  congestions  actives 
et  iixéea  avec  ténacité  sur  le  poumon  fussent  toujours 
aussi  graves  que  les  précédentes;  les  sdignées  dt 
M,  Bouillaud,.  les  ventouses  sèches  de  M,  Béhier, 
d'autres  moyens  encore  peuvent  être  employés  avec 
succès.  Voici  un  exemple  de  ce  que  peuvent  les  vési- 
catoires  en  pareil  cas;  cette  puissante  révulsion  a  fait 
disparaître  des  râles  qui  devenaient  de  plus  en  plus 
abondants,  au  moment  où  les  autres  sj-mptomes  mar- 
quaienti  au  contraire,  de  la  tendance  à  diminuer  d'in- 
tensité. Cette  aggravation  des  lésicns  pulmonaires 
devenait  d*autant  plus  menaçante  que  Ton  voyait 
bien,  par  l'amélioration  de  Tétat  des  autres  organes, 
que  le  moment  de  la  convalescence  s'approchait,  et 
que  les  signes  stéthoscopiques  auraient  dû  alors  dimi- 
nuer d'abondance  et  de  gravité. 
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On».  XXÎ.  —  DolliJi^^neiil^'rie  à  forme  thapafîque.  —  Di^but  pendant  Jes  règles^l 
artfit  des  règles;  diarrhée,  pas  d 'c- pis  t  axis  ;  congestion  pulmonaire  crois- T 
flûntc  uL  larjngiit';  un   VL^sicataire  jugo  la  congcalîon  des  poumons.-* 
Durée  :  22  jours  environ, 

G...  (Léotitine),  20  ansi  blanchisseuse,  née  à  Rouen,  entre  le 
20  février  1872,  salle  Saint-Bernard,  fi«  26,  service  de  M*  Queneau 
de  Mussy,  remplucé  par  \L  Curnit. 
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Cette  femme,  d'une  bonne  santé  habituelle,  est  malade  depuis 
six  jours;  ses  rîïgk'S  plus  abondantes  que  de  coutume  se  sont 
arrêtées  brusquement  au  quatrième  jour  de  Tépoque;  des  dou- 
leurs abdominales  ont  paru  de  suite,  avec  de  la  soif^  de  Tinappé- 
tence,  et  une  diarrhi^e  abondante  ;  peu  de  céphalalgie,  pas  d'ëpis^ 
taxis.  Le  18  février  les  douleurs  augmentèrent,  et  il  sortit  par  la 
vitlve  un  peu  de  sang. 

Etat  actuel,  21  février.  —  C'est  une  femme  de  taille  moyenne, 
de  constitution  régulière  t  Tembonpoint  est  conservé,  mais  les 
chairs  sont  molles.  Décubitus  dorsal;  figure  fatiguée  et  abattue* 
Langue  rouge  sur  les  bords  et  h  la  pointe,  avec  enduit  grisâtre, 
sôche  ;  lèvres  sèches  et  fuligineuses,  gencives  de  même.  Inappé- 
tence; le  ventre  est  douloureux  à  la  pression,  porte  des  taches 
rosées;  diarrhée  modérée.  Haies  sibilants  disséminés  dans  la  poi- 
trine, toux  grasse.  Souffle  k  la  base  du  cœur,  l'*'*  temps;  la  tête 
est  lourde,  Tintelligence  nette,  mais  il  y  a  de  la  fatigue  et  du  ma- 
laise. Pouls  à  U2,  T.  m'\ 

Le  22.  Peau  chaude,  soif,  trois  selles  liquides.  Pouls  â  112,  T. 
3Ô",L  Soir,  pouls  în  116»  1\  40% 

Le  23t  Pas  de  selle,  ventre  ballonné,  gargouillement»  langue 
très-rouge  et  sèche;  les  râles  sont  plus  abondants.  Pouls,  120, 
T.  40%L 

Traitement.  Deux  verres  d*eau  de  Sedlitz;  vésicatoîre  à  gauche 
de  la  poitrine,  en  arrière.  Soir,  pouls  108,  T.  40^,8* 

Le  24.  Six  selles  hier;  peau  sèche,  pouïs  faible;  ventre  bal- 
lonné. Râles  sonores  et  muqucux  plus  abondants  aux  sommets 
qu'aux  bases.  Pouls,  120,  T.  39", 8.  Eau  de  Sedlitz.  Soir,  pouls, 
108,  T.  40",4. 

Le  25.  Six  selles  hier  :  le  ventre  est  moins  ballonné,  la  bouche 
devient  humide,  et  la  langue  est  moins  rouge,  T.  40*.  Soir,  pouls 
à  112,  soif,  chaleur  sèche  des  membres,  pouls  dicrote,  à  10â« 
T.  39'%3. 

Le  26.  La  malade  se  sent  mieux,  est  un  peu  plus  animée;  la 
langue  et  les  lèvres  sont  plus  humides,  la  peau  est  moins  sèche  et 
chaude.  Un  enrouement  qui  a  débuté  il  j  a  deux  jours  devient  de 
Taphonie.  Râles  sous-crépitants  nombreux.  Pouls  ù  ÎÏO,  T.  38", 9. 

Onction  avec  huile  de  croton  sur  le  cou* 

Soir,  pouls  à  108,  T.  40«,4. 

Le  27.  Appétit;  les  râles  sont  plus  nombreux  que  jamais; 
pouls  k  96,  T.  38'»,9.  Vésicatoîre,  une  côtelette.  Soir,  pouls  à  100, 
T.  39,8, 


— sa— 

Ijc  2S*  — *  Appéiit,  enrcweroeDti  tme  setile  selle;  oa  ne  peut  ui*  l 
culter  à  cause  eu  réskaioire;  pouls  à  d2,  T*  37**  Sair,  pcmli  | 
112,  T,  38%8. 

Le  29.  Sommeil;  une  Mille  selle,  liquide  ;  tcmx  fréquente,  a- J 
rouemeot,  râles  sîbilaots  disséminés.  Pools  à  74f  Tf  'S&*S*  Snô;  ' 
pouls  à  SO,  T.  d7*«4.  On  alimeute  la  malade. 

t""^  mars,  La  toux  diminue,  les  selles  deviennent  solide** 

Le  2.  La  toux  et  T enrouement  ont  dispara ,  les  ràle^  din 
Tappélit  est  vif,  les  digestions  sont  bonnes. 

Le  7.  Part  à  la  campagne. 

Dans  le  chapitre  premier,  nous  avons  fait  remar* 
quer  qu'il  semblait  y  avoir  un  certain  antagonisme 
entre  les  phénomènes  cutanés  et  les  congestions  pul- 
monaires; celles-ci  nous  ont  paru  moins  graves  oa 
de  moindre  durée  dans  les  cas  où  des  sueurs  conti* 
nuelles  se  montraient  pendant  la  période  active  delà 
dothiénentérie.  Nous  avons  recherché  ce  que  devc» 
naient  les  manifestations  thoraciques  dans  les  cas 
d'épistaxis  répétées,  et  il  nous  a  semblé  que,  lorsquuti 
malade  perdait  fréquemment  du  sang  par  le  nez,  ses 
poumons  étaient  moins  exposés  à  se  prendre  d'uoç  i 
manière  sérieuse.  La  déperdition  sanguine  fré-^ 
*  quemment  répétée  et  naturelle  doit  avoir  une  in- 
fluence au  moins  aussi  puissante  que  celle  des  sai* 
gnées  et  des  ventouses;  Fépistaxis  annonce  une 
congestion  sur  la  muqueuse  de  Schneider,  par  consé- 
quent un  mouvement  fluxionnaire  actif  extérieur,  et 
rhémorrhagîe  a  pour  effet  de  modérer  les  hyperémie» 
internes.  De  toutes  les  observations  de  fièvres  tj' 
phoïdes  avec  épistaxis  répétées  que  nous  avons  â  notr 
disposition,  nous  présentons  ici  celle  dans  laquelle  les 
phénomènes  pulmonaires  ont  été  les  plus  ma 
On  peut  voir  qu'ils  n'ont  pas  été  inquiétants. 


i 
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Ob8.  XXII.  -^  Dothiéneniérie  régulière;  diarrhée;  épistaxis  continuelles  et 
modérées;  congestion  pulmonaire  intense^  mais  localisée;  convalescence 
rapide,  —  Durée  :  21  jours  environ • 

L...,  21  ans,  journalier,  prussien,  entre  le  22  février  1867,  salle 
Saint-Charles,  n»  32,  service  de  M.  Oulmont,  Lariboisière. 

Cet  homme  a  toujours  joui  d*une  bonne  santé  jusqu'au  moment 
où  il  est  venu  habiter  Paris,  il  y  a  un  an  ;  il  eut  alors  une  maladie 
aiguë  de  poitrine.  Il  y  a  dix  jours,  malaise,  inappétence,  lourdeur 
de  tète  ;  au  bout  de  quatre  jours,  céphalalgie  vive,  courbature, 
affaiblissement,  vertiges,  fièvre  et  frissons  ;  soif,  diarrhée  à  raison 
de  cinq  selles  par  jour. 

Etat  actuel.  Le  23.  C'est  un  homme  très-grand,  de  constitution 
régulière,  à  chairs  molles.  Décubitus  dorsal,  prostration,  face 
rouge  et  grippée;  surdité,  parole  embarrassée,  mais  la  langue 
française  lui  est  peu  familière.  Céphalalgie  violente,  vertiges; 
douleur  vive  au  côté  droit  de  Tabdomen,  gargouillement,  trois 
selles  liquides  cette  nuit  ;  la  langue  sèche  est  couverte  d'un  en- 
duit jaunâtre  très-épais;  pas  de  taches  rosées,  ventre  ballonné,  ré- 
sistant, sonore.  Peau  chaude  et  moite,  T.  A.  40^,2  ;  pouls  irrégulier, 
dicrote,  plein,  à  96.  L'impulsion  du  cœur  est  forte,  les  bruits  sont 
normaux.  La  respiration,  lente  et  tranquille  quand  le  malade  est 
en  repos,  deyient  rapide  et  serrée  quand  on  le  fait  asseoir  ou  parler  ; 
pas  de  crachats,  pas  de  bruits  anomaux  dans  la  poitrine. 

Traitement.  Infusion  de  0,50  de  poudre  de  digitale,  potages. 

Le  24.  La  figure  est  meilleure,]  la  surdité  a  diminué.  Il  y  a  eu 
hier  dans  la  journée  un  fort  accès  de  fièvre,  avec  céphalalgie, 
rougeur  de  la  face,  malaise  extrême.  Hier  soir  et  cette  nuit,  écou- 
lement de  sang  par  la  muqueuse  nasale,  mais  le  sang  tombait  dans 
la  gorge;  crachats  nombreux  de  caillots  noirs.  Cinq  selles  liquides, 
douleur  du  ventre;  sonorité  à  droite  de  l'abdomen,  matité  à  gauche, 
taches  rosées  lenticulaires.  La  langue  est  blanche,  la  bouche 
sèche,  l'haleine  fétide,  Pouls  plein,  à  84  ;  les  bruits  du  cœur  sont 
plus  sourds.  T.  A.  390,6.  Même  traitement. 

Le  25.  Hier,  accès  de  fièvre  fort,  à  la  même  heure  qu* avant-hier. 
Peau  chaude,  pouls  large  à  84,  T.  A.  39<»,8.  Céphalalgie  ;  ventre 
ballonné  et  douloureux  à  droite;  taches  rosées,  quatre  selles 
liquides.  Toux  rare,  crachats  assez  abondants  de  caillots  noirs 
venant  du  nez;  râles  sibilants  dans  la  poitrine,  surtout  à  gauche. 
Même  traitement. 

Le  26.  Même  état,  fièvre;  deux  selles  liquides;  pouls  à  84,  T. 
A.  39«,6. 
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Le  28*  Il  y  a  toujours  dans  rapr&s-midi  ane  forte  recrud^jseeûce  i 
de  ia  fièvre»  arec  sueur.  Lèvres  croûteuses,  face  pAle,  suante,  ce-  \ 
phalalgîc  î  ventre  douloureux,  mou,  pas  de  selle  hier*  Rcsptmtion  i 
courte,  rapide,  gênée;  ràlea  sibilants  dans  les  deux  poumom:  j 
râles  aous'crépitants  dans  un  pmni  limité  du  poumon  droit,  »  i 
arrière.  Epistaxis  abondante  hier;  en  outre,  des  caillots  noirs 8<iBl) 
rendus  continuellement  dans  les  crachats.  Pouls  plus  faible,  àH,  | 
bruits  du  cœur  sourds;  T.  A.  38^2. 

1*^"^  mars.  Figure  pale,  peau  tiède;  une  selle.  Pouls  à  60,  T^  A>  j 
37*.  Toux  grasse,  crachats  muqueux,  mêmes  râles. 

Le  2.  Même  état,  pouls  irrégulier,  à  54  ;  T.  A*  36», 8*  DeQxseUei' 
liquides;  toux   rare,  les  râles  ont  disparu,  sauf  à  la  base  droite. 

Le  3,  Figure  bonne,  légèrement  colorée;  crachats  sanglants, 
rien  dans  la  poitrine;  pouls  irrégulier,  à  44;  T,  A*  36**,  G. 

Le  4.  La  diarrhée  a  cessé»  appétit;  le  ventre  est  iodolent^  li 
langue  se  nettoie;  pouls  faible,  irrégulier  à  48  ;  T.  A.  36° ^ô.  Vu 
portion. 

Le  5*  Même  état  ;  le  malade  maigrit  ;  pouls  régulier,  à  60*  T.  .i 
'M**S*  On  supprime  la  digitale. 

Convalescence  régulière,  grand  appétit*  Exeat  à  Vinconnes  k 
i\  mars. 

Cette  observation,  qui  est  celle  que  nous  avons  entre 

les  mains  où  les  phéaomènes  thoraciques  ont  été  la 
plus  graves  devant  des  epistaxis  fréquentes,  pourrait 
servira  défendre  cette  opinion  que  les  hémorrhagies 
nasalesHoiitent  les  congestions  fixéessur  les  poumons. 
Oit  trouve  dans  la  thèse  de  M»  Ernest  Labbée  (i)  un 
cas  de  dothénentérie  accompagnée  d'une  bi'onchite  ca- 
pillaii'e  des  plus  intenses,  suivant  l'expression  de  Tau- 
leur.  Une  première  hémorrhagie  intestinale  fut  suivie 
d'un  abaissement  de  la  température  et  d'une  grande 
diminution  dans  lesrâles;  bientôt  l'état  redevint  aussi 
grave  qu'auparavant,  mais  une  nouvelle  hémorrhagie 
intestinale    apparut,   la  température  baissa    pour  de 


(1)  E,  Laibbée.  Thès»^  inaugurale  :  De  la  température  et  du  pouls  dans  la 
fièvre  typhoïde,  eLc  ;  18«>9,  jj,  SL 
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bon,  et,  en  même  temps,  les  phénomènes  thoraciques 
s'amendèrent  tandis  que  des  sueurs  profuses  indi- 
quaient une  véritable  crise.  Devant  un  pareil  fait,  ne 
peut-on  être  autorisé  à  penser  que  Thémorrhagie  in- 
testinale a  joué  un  rôle  important  parmi  les  causes 
de  la  rétrocession  des  accidents  pulmonaires? 

Nous  avons  avancé,  dans  le  chapitre  précédent,  que 
les  hémorrhagies  intestinales  qui  succédaient  à  un 
mouvement  fluxionnaire  actif  avaient  pour  premier 
résultat  de  faire  disparaître  ou  de  diminuer  Thyperé- 
mie  au  point  où  elles  avaient  lieu.  Il  était  intéressant 
de  rechercher  si  les  crachements  de  sang  avaient  une 
heureuse  influence  sur  les  congestions  pulmonaires.  Il 
s'agit,  bien  entendu,  d'hémorrhagies  dues  à  des  apo- 
plexies pulmonaires,  et  non  pas  d'hémoptysîes  qui  se- 
raient causées  par  une  dyscrasie  intense  :  celles-ci  sont 
d'une  gravité  tout  exceptionnelle.  Il  doit  se  passer 
dans  le  poumon  ce  qui  se  passe  dans  les  autres  organes; 
etM.Fonssagrives(l)faitremarquerqu*unehémoptysie 
qui  résulte  d*une  congestion  active  doit  dégorger  les 
vaisseaux  des  lobules  qui  étaient  le  siège  de  la  lésion, 
et  a  par  conséquent  un  heureux  effet;  cette  hypothèse, 
d*une  simplicité  si  remarquable,  aurait  cependant  be- 
soin du  contrôle  de  faits  précis,  et  les  pneumorrhagies 
sont  fort  rares.  La  plupart  des  auteurs  n'en  parlent 
pas,  et  M.  Bazin  qui  rapporte  deux  observations  d'apo- 
plexie pulmonaire,  n'a  pas  signalé  Thémoptysie;  De- 
larroque  admet  qu'on  peut  quelquefois  reconnaître 
l'apoplexie  aux  crachats  sanglants,  mais  il  ne  donne 

(1)  Fonssagrives.  Thérap.  de  la  phthisie  pulmoDairc^  etc.,  p.  63. 1866. 
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aucune  observation.  Enfin,  quand  nous  aurons  rapptii 
que  Louis  n'en  parle  pas,  on  devra  nous  concéder  qoi 
c'est  là  un  fait  bien  rare.  Une  fois,  des  parents  nom  I 
ont  décrit  des  crachements  de   sang  très-abondaût* 
chez  une  petite  fille  que  nous  avons  observée  trop  tard 
à  Sainte-Eugénie  ;  nous  n'avons  pu  constater  queda 
filets  de  sang  dans  les  crachats,  et  doutant  c^ue  leshe- 
morrhagies  qu'on  nous  décrivait  ne  fussent  [que  des 
épistaxis,    nous  ne  reproduisons   pas  robservatioa; 
du  reste,   l'enfant  a  guéri*  Nous   avons  vu  quelq^iei 
crachats  sanglants  venant  des  poumons  chez  le  sujet 
de  l'observation  IV  qui  a  bien  guéri.  Enfin,  notre  ami 
Rendu   nous  a  donné  une  précieuse  observation  que 
nous  consignerons  ici,  qui  montre  une  apoplexie  puU 
monaire  avec  crachats  sanglants,  et  qui  ne   s'accom- 
pagna de  phénomènes    inquiétants    que    lorsqu'une 
broncho-pneumonie  envahissante  se    fut  développée 
autour  du  foyer.  Le  malade  a  guéri  assez    facilement. 

Om,  XXU!,  (CoTiiïniinîquéc  par  M*  le  Dr  H.  Rendu.)  —  Fièvre  typlioidtl 
forme  muqueuse,  en  appurence  bî^nigne  ;  symptômes  thoracîquea  gni^vs; 
COQ  gestion  et  apoplexie  pulmotmirefl,  —  Guêrison, 

Humbert  (Jean),  20  ans,  de  la  Hesse;  entré  le  18  août  1S73,  salle 
Sftinl'LéûD,  n"  17.  Sort  le  13  septembre. 

Cet  homme  est  malade  depuis  une  quinzaine  ;  fatigiie  et  courba- 
ture, puis  épistaxis,  diarrhée,  mal  de  ventre,  fièvre  le  soir.  La 
figure  est  asseiE  vuUueuse,  l'air  absorbé;  il  se  plaint  surtout  de 
mal  de  tête  et  de  diarrhée  ;  il  tousse  depuis  quelques  jours.  Le 
pouls  est  fréquent  et  rapide,  h.  115;  la  langue  sèche  et  rouge  à  ït 
poiote,  le  ventre  un  peu  ballonné,  quoique  assez  souple*  On  con- 
state l'absence  presque  complète  de  taches  lenticulaires  sur  Tab- 
domeu,  mais  il  en  existe  dans  la  région  rénale.  Il  existe  un  degré' 
notable  de  congestion  pulmonaire. 

Limonade  vineuse,  pot.  avec  4  gr.  d'cxt,  mou  de  quinq.  Catû 
plasmes. 


¥ 
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Mêmes  svmptômcs  les  jours  suivants;  ballonnement  du  rentre 
plul(î>t  augmenté»  quelques  taches  rosées  disséminées  surtout  dans 
le  dos,  peu  apparentes  sur  le  ventre.  Congestion  pulmonaire  assez 
forte»  mais  sans  souffle  (ventouses  sèches).  Le  pouls  se  maintient 
à  110  pulsations,  et  même  tombe  à  90  au  bout  de  quelques  jours  ; 
là  peau  CHt  moite,  la  langue  sale  mais  humide. 

Le  24,  On  trouve  quelques  crachats  visqueux  et  sanglants  d*ex- 
Budat  pneumoniqye;  l'auscultation  fait  entendre  en  un  point  cir-' 
conscrit  de  la  fosse  sous-épineuse  droite  une  expiration  souftlante. 
Du  reste,  aucune  aggravation  de  l'état  général  ;  ventouses  sèches. 

Le  25.  Crachats  sanglants,  visqueux,  plus  abondants,  état  géné- 
ral passable;  pas  de  diarrhée;  100  pulsations.  La  percussion  at* 
tentive  révèle  de  la  matité  à  la  base  gauche  ;  â  ce  niveaUi  pas  de 
murmure  vésicuîaire»  quelques  râles»  pas  de  souffle.  Vésicatoire» 

Le  26.  *  Crachats  ecchymotiques  très  abondants;  mêmes  signes 
stéthoscopiques.  Pot.  ext.  de  quinquina,  kermès,  0,20. 

Le  27.  Dyspnée,  sueurs  profuses,  pouls  rapide  et  ondulant.  On 
entend  vers  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche  un  souffle  assez 
profond  et  étendu;  au-dessous,  murmure  vésiculnire  faible  et 
presque  nul.  Les  crachats  passent  par  toutes  les  teintes  de  l'ec- 
chymose, il  ne  se  fait  pas  de  nouvelle  hémorrhagie,  mais  il  parait 
Y  avoir  de  la  pneumonie  autour  du  foyer  apoplectique.  On  sup- 
prime le  kermès,  on  donne 60 gr.  d'alcool  rectifié;  ventouses  sèches. 

Le  28.  Mêmes  signes  stéthoscopiques  ;  état  grave,  pneumonie 
envahissante,  sueurs.  Phosphate  de  chaux  contre  les  sueurs,  vési- 
catoire. 

Le  29.  Amélioration  subite,  bien  que  les  signes  soient  les  mêmes; 
dyspnée  moindre,  température  plus  basse,  langue  humide,  œil  plus 
éveillé,  bailonneroent  du  ventre  moindre.  Soir:  pour  la  première 
fois,  il  n*y  a  pas  de  redoublement  de  fièvre  dépassant  120. 

Le  30.  Le  mieux  continue  ;  le  malade  répond  beaucoup  mieux 
aux  questions,  il  n'est  plus  oppressé  ;  pouls  mou,  dépressible,  à  90. 
Le  souffle  diminue  d'intensité,  il  n'y  a  presque  plus  de  crachats 
ecchymotiques.  Le  pronostic  est  évidemment  beaucoup  meilleur. 

2  septem^bre.  L'état  du  malade  est  meilleur;  il  s'est  levé  un  peu 
dans  la  journée  dans  le  fauteuil,  mais  la  respiration  est  encore 
soufflante,  et  il  crache  encore  quelques  crachats  ecchymotiques. 
A  droite  existent  des  raies  sibilants  et  sonores. 

Le  10.  Le  malade  se  lève,  marche,  mange  bien,  digère  bien. 
Ëxeat  à  Vinccnnes  le  15  septembre. 


Quoique    ces   quelques    faits    semblent    indiquer 
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que  les  malades  qui  crachent  du  sang*    ce  qui  io 
plique  la  présence  d*ane  apoplexie   pulmonairt,De| 
soient  pas  plus  en  danger  que  les  autres,  cependant lij 
petit  nombre   d'observations  que   nous  a%*ons  pu  iis- 1 

cueillir  ne  nous  permet   pas  d*avoîr   â   ce   sujet  um 
opinion  bien  fixée. 

CHAPITRE  IV. 

DES   COKGESTIOXS   CÉRÉBRO-SPINAl^ES. 


S'il  nous  a  été  facile  de  trouver  de  nombreux  ai 
affirmant  la  nature  congestîve  des  phénomènes  anato- 
miques  qui  se  passent  dans  les  poumons  pendant 
cours  d'une  dothiénentérie,  il  n'en  est  pas  tout  à 
de  même  quand  on  entreprend  de  faire  la  ni«Jme  étui 
â  propos  des  lésions  cérébrales.  Cependant,  quelq 
auteurs  nous  donnent  à  cet  égard  de   précieux 
saignements,  et  nous  demandons  la  permission  de  pi 
senter  ici  le  résultat  des  recherches   de  quelque»-»! 
de  ceux  qui  nous  semblent  avoir  examiné  lesfaitsa 
la  plus  grande  exactitude. 

M.  Chèdevergne  a  trouvé,  dit-il,  trois  états  morbides 
dans  l'encéphale  :  une  congestion  périphérique  quj 
s'accompagnait  de  sécrétion  de  sérosit^  ;  des  exhala- 
tions  hémorrhagiques,  des  exsudations  plastiques  in* 
flammatoires*  Sur  l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  il  a 
décrit  la  réplétîon  des  gros  vaisseaux,  la  dilatation  des 
petits,  l'iojectioû  des  capillaires,  des  apoplexies  me* 

(1)  ChfedeYergne,  loc.  cit.j^j.  iil. 
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nîngées;  à  la  face  viscérale  de  l'arachnoïde,  des  plaques 
rouges,  des  plaques  laiteuses,  des  corps  riziformes. 
Les  membranes  présententquelquefois  des  adhérences, 
et  la  couche  superficielle  du  cerveau  s'enlève  avec  la 
pie-mère  ;  ou  bien,  le  cerveau  est  dur.  Dans  quelques 
cas,  au  contraire,  la  partie  corticale  des  circonvolutions 
se  réduit  en  bouillie  rougeâtre  ;  c'est  une  véritable  en- 
céphalite, et  le  tout  ressemble  absolument  à  la  péri- 
méningo-encéphalite  des  paralytiques  généraux.  Au- 
tour du  bulbe  et  de  la  moelle,  les  méninges  présentent 
également  des  arborisations,  des  plaques  rouges,  des 
plaques  laiteuses  avec  épaississementde  Tarachnoïde; 
ces  altérations  se  prolongent  sur  les  origines  de  bon 
nombre  de  nerfs  crâniens  ou  rachidiens.  Toutes  ces 
lésions  sont,  pour  M.  Chèdevergne,  de  nature  conges- 
tive,  et  il.  appuie  fortement  et  à  plusieurs  reprises  sur 
ce  fait,  que  Thyperémie  est  le  premier  stade  de  ces  al- 
térations, que  l'inflammation  est  secondaire,  et  de 
nature  toute  spéciale,  de  nature  congestive. 

Fritz  (1)  n'a  fait  que  peu  d'autopsies  de  fièvre  ty- 
phoïde à  forme  cérébro-spinale  ;  il  décrit  cependant 
une  congestion  veineuse  fort  intense  des  méninges 
ràchidiennes,  des  méninges  cérébrales,  une  congestion 
du  cerveau,  mais  la  moelle  était  saine  dans  les  cas 
observés  par  lui. 

M.  E.  HoflFmann  rapporte  que  les  lésions  cérébrales 
les  plus  nombreuses  et  les  plus  importantes  qu'il  ait 
trouvées,  sont  Thyperémie  veineuse  des  méninges,  la 

(1)  Fritz,  Etude  clinique  sur  divers  symptômes  splnâilx  observés  dans  là 
fiôvre  typhoïde.  Thèse  de  Paris,  1864. 

(2)  E.  Hoffmann,  loc.  cit.,  p.  303. 
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thrombose  veineuse,  l'œdème  méaingé.  Quant  à  la 
méningite,  c'est  un  fait  très-rare,  il  n'en  a  vu  que  quatre 
cas  dans  le  grand  nombre  d'autopsies  qu'il  a  faites.  Ce 
n'est  même  pas  une  méningite  vraie,  c'est  plutôt  une 
tendance  à  la  formation  de  fausses  membranes  qu*tm 
processus  inflammatoire  réeK  Dans  le  cerveau,  les  lé- 
sions les  plus  fréquentes  sont  celles  de  l'œdème^  aiasr 
qu'un  ramollt'isement  superficiel  en  nappes  ou  en  pe- 
tits foyers,  etdes  apoplexies  capillaires.  Dans  lesfojers 
de  ramollissement  on  trouve  une  grande  quantité  de 
pigment  brun,  indice  probable  d'extravasations  san* 
guines.  On  voit  aisément  que  M,  HoflFmann  donne  une 
grande  place  aux  phénomènes  congestifs  parmi  les  lé- 
sions cérébrales  du  typhus  abdominal,  et  restreint  plus 
que  personne  le  rôle  de  rinflammation. 

Dans  les  quelques  faits  qui  vont  suivre,  ainsi  que 
dans  certains  de  ceux  qui  précèdent,  on  peut  trouver 
plusieurs  descriptions  des  lésions  qui  accompagneot 
les  symptômes  cérébraux  de  la  dothiénentérie  :  ce  sont 
des  congestions  méningées  plus  ou  moins  intenses, 
rarement  Tépaississement  inflammatoire  de  l'arach- 
noïde  (obs.  9, 24J,  une  fois  seulement  le  ramollissement 
de  la  couche  superficielle  du  cerveau  ;  enfin,  l'hyperé- 
mie  encéphalique*  D'après  ces  observations  person- 
nelles, surtout  d'après  les  descriptions  d'auteurs  qui 
ont  fait  des  nombres  considérables  d'autopsie,  nous 
nouscroyonsendroitd*affirraerquerh3^perémie  occupe 
certainement  la  place  la  plus  importante  parmi  les 
lésions  qu'on  retrouve  à  l'ouverture  du  crâne  des 
typhîques. 


—  07  -. 
M.  Jaccoud  rapporte  le  résultat  des  observations  de 
quelques  auteurs  qui  ont  poussé  plus  loin  leurs  inves- 
tigations Lebert  a  trouvé  dans  le  cerveau  une  dégéné- 
rescence graisseuse  des  capillaires;  Buhl  a  constaté 
par  l'analyse  chimiqueuneaugmentation  notable  d'eau 
dans  la  pulpe  cérébrale,  et  il  fait  de  cet  œdème  aigu  la 
condition  organique  des  troubles  cérébraux  du  début 
et  de  la  période  d'état;  Meynert  a  vu  dans  un  cas  de 
dothiénentérie  à  forme  méningitique  des  altérations 
destructives  des  cellules  cérébrales  et  la  congestion  des 
vaisseaux  ;  dans  un  autre  cas  à  symptômes  insolites, 
Lindner  a  trouvé  un  exsudât  gélatineux  à  la  surface 
du  cerveau  et  une  hyperémie  intense  des  plexus  cho- 
roïdes. M.  Hoffmann  a  étudié  d'une  manière  approfon- 
die bon  nombre  de  cerveaux  de  typhiques  morts  à  la 
suite  de  phénomènes  cérébraux.  11  a  trouvé  au  micro- 
scope, dans  les  foyers  de  ramollissement  que  nous 
avons  mentionnés  tout  à  l'heure,  des  corps  granuleux, 
des  cellules  ganglionnaires  remplies  de  granulations 
pigmentaires,  à  contours  indécis,  offrant  Tapparence 
d'éléments  en  voie  de  destruction  ;  plus  rarement,  les 
fibres  nerveuses  réunies  en  faisceaux  ont  présenté  l'as- 
pect de  la  dégénérescence  graisseuse.  Ces  lésions  peu- 
vent être  suivies  de  l'atrophie  du  cerveau.  Ne  sont -ce 
pas  là  les  indices  d'une  destruction  plus  ou  moins  con- 
sidérable des  éléments  constituants  du  cerveau  ?  Et  en 
lisant  les  résultats  de  ces  recherches,  en  les  rappro- 
chant des  symptômes  qui  leur  sont  concomitants, 
n'est-on  pas  fondé  à  penser  que  dans  ces  fièvres  ty- 

(1)  Jaccoud.  Path.,  t.  II,  p.  738. 
Cazalis.  7 
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phoîdes  le  cerveau  pourrait  bien  être  soumis  à  une 
sorte  de  destruction  analogue  à  celle  des  muscles,  à 
celle  du  système  lymphatique  intestinal  !  Ce  qu'il  nous 
importe  surtout  de  considérer,  c'est  que,  à  côté  de  ces 
lésions  destructives,  et  leur  étant  liés  peut-être  d'une 
manière  intime,  bien  qu'inconnue  encore,  se  trouvent 
des  phénomènes  de  congestion  et  d 'œdème  dont  nous 
nous  occupons  plus  particulièrement  ici. 

Après  avoir  indiqué  quelles  sont  les  altérations  les 
plus  habituelles  des  centres  ncij^eux,  nous  allons  es- 
sayer de  passer  en  revue  les  symptômes  auxquels  on 
peut  les  reconnaitre.  Remarquons  d'abord  que,  quelle 
que  soit  la  bénignité  d'une  dothiénentérie,  on  y  trou- 
vera toujours  des  symptômes  dits  nerveux  ;  le  malade 
le  plus  calme,  le  plus  sain  d'esprit  en  apparence,  aurd 
toujours  un  certain  vague  dans  les  idées,  présentera 
de  la  difficulté  à  faire  obéir  ses  muscles,  et,  une  fois 
guéri,  sera  tout  étonné  de  se  sentir  comme  réveillé  d'un 
long  sommeil,  n'ayantsouvent  qu'une  mémoire  confuse 
du  temps  où  il  était  soumis  à  l'évolution  d'une  fièvre 
typhoïde,  même  la  plus  bénigne. 

Le  délire  est  un  des  phénomènes  les  plus  fréquents 
dans  la  dothiénentérie  ;  mais  il  est  bien  loin  d'avoir 
toujours  la  môme  signification.  On  peut  éloigner  tout 
d'abord  le  délire  alcoolique,  qu'on  reconnaît  à  ses  ca- 
ractères particuliers,  et  qui  ne  nous  occupera  pas  ici. 
Restent  alors  le  délire  violent  et  le  subdélirium;  ce 
dernier  est  fréquent  ;  il  peut  apparaître  à  toutes  les 
périodes;  au  début,  s'il  indique  une  certaine  perversion 
de  nutrition  des  circonvolutions  cérébrales,  il  ne  peut 
cependant  pas  suffire  ù  caractériser  la  forme  méningée 
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d'une  dothîénentérie  ;  souvent  à  cette  période,  presque 
toujours  dans  les  suivantes,  il  indique  l*unémie  céré- 
brale,  ou  plutôt  rinsufûsance  nutritive  du  sang,  et  il 
cède  aux  toniques  et  à  l  alimeiitâtion  ;  ce  délire,  ordi- 
nairement très-léger, prendcependant  une  assez  grande 
intensité  lorsqu'il  succède  à  des  hémorrhagies  impor- 
tantes, et  on  peut  le  voir  redoubler  à  chaque  saignée 
danè  les  observations  qui  nous  ont  été  laissées  par  les 
écrivains  des  époques  antérieures.  On  peut  lui  donner 
comme  caractères (Chèdevergne)  d'être  passager,  varia- 
ble dans  sa  force,  beaucoup  plus  indiqué  dans  certains 
moments  que  dans  d'autres,  surtout  pendant  la  nuit, 
de  redoubler  à  chaque  déperdition  organique  considé- 
rable. A  côté  de  ce  détire,  il  faut  placer  celui  qui  ap- 
paraitquelques  jours  ou  quelques  heures  avant  la  mort 
des  malades,  dans  toute  autre  forme  que  la  cérébrale, 
et  qui  peut  être  causé  soit  par  l'anémie,  soit  par  lin- 
toxication  du  sang,  soit  par  une  congestion  passive  due 
à  la  faiblesse  du  cœur  ou  à  l'insuffisance  de  la  respira- 
tion* On  voit  que  si  on  élimine  ces  divers  délires,  il  ne 
reste  que  peu  de  cas  de  délire  actif,  réellement  dû  à  un 
mouvement  fluxionnaire  actif  dirigé  vers  le  cerveau. 
Celui-ci  parait  quelquefois  au  début,  où  il  ressemble 
atout  autre  délire  des  maladies  aiguës  ;  le  plus  sou- 
vent, il  dure  longtemps  et  s'accompagne  d'autres  acci- 
dents cérébraux  ;  on  le  reconnaît  à  son  activité,  sa 
violence,  à  sa  persistance;  jamais  les  toniques  ne  le 
font  disparaître,  et  en  réalité  nous  ne  possédons  que 
peu  de  moyens  de  l'attaquer  ;  les  yeux  du  malade  sont 
brillants,  les  conjonctives  injectées,  la  face  est  turges- 
cente. C'est  sous  l'empire  de  ce  délire  qu'on  a  vu  des 
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malades  accomplir  des  actes  dont  on  ne  les  aurait  jt^ 
mais  crus  capables  auparavant,  se  jeter  par  la  fenêtre, 

se  précipiter  sur  le»  personnes  qui  leur  donnent  leors 
soins,  briser  les  liens  les  plus  solides* 

Le  symptôme  le  plus  opposé  en  apparence  au  délire 
est  le  coma;  celui-ci  a  également  plusieurs  formes; 
dans  son  aspect  le  plus  grave,  il  succède  au  délire, et 
est  une  annonce  de  mort  prochaine.  On  l'obserre 
également  à  la  En  desdothiénentéries  qui  se  terminent 
par  Tasphyxie  ;  dans  ces  deux  cas,  on  trouve  dans  le 
cerveau  des  inflammations,  des  congestions  actives ott 
passives,  de  l'œdème.  Dans  ses  formes  les  m  oins  graves, 
le  coma  n'est  plus  qu'une  somnolence,  qui  dure  tout 
le  temps  de  la  maladie  dî^ns  la  forme  dite  soporeuse» 
Elle  peut  encore  être  accompagnée  d'une  stupeur  inso- 
lite,  d*une  hébétude  plus  marquée  qu*à  Tordinaire,  de 
subdélirium  ;  elle  semble  alors  annoncer  radynamie, 
plutôt  qu  un  état  congesiif.  Enfin,  on  peut  observer 
une  somnolence  comateuse  au  début  de  la  convales- 
cence, et  M,  Gubler  la  rapporte  alors  à  une  congestion 
utile  du  cerveau,  M.  Langlet  (1),  qui  développe  cette 
opinion,  s'appuie  sur  ce  fait,  que  Tiris  est  congestionoé 
dans  le  sommeil,  pour  étabUrque  le  cerveau  Test  aussi; 
cette  congestion  cérébrale  légère  est  utile  à  l'encéphale  i 
au  début  de  la  convalescence,  comme  lui  fournissant 
des  matériaux  nutritifs  en  plus  grande  abondance  au 
moment  où  s  exécute  la  réparation  de  cet  organe.  Il 
faut  donc  la  respecter,  et  respecter  par  conséquent  le 
sommeil  qui  en  est  Tindice,  J 

(0  LftïJglel.  Thèae  inaugurale  :  Elude  aur  la  phyaioîogie  du  aomiDeîl    1872 
p.  7«. 
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Les  symptômes  précédents  ne  peuvent  se  rapporter 
qu'à  un  état  morbide  du  cerveau  ;  ceux  qui  vont  suivre 
sont  surtout  sous  la  dépendance  de  lésions  des  nerfs, 
de  la  moelle,  du  bulbe;  ce  sont  les  troubles  de  la  mo- 
tilité  et  de  la  sensibilité. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  des  paralysies  ou 
des  hyperesthésies  ;  les  paralysies  sensitives  sont  rares 
dans  ladothiénentérie;  Fritz(i)ne  leuraccor^dequepeu 
de  valeur  ;  cependant  il  cite  Wunderlich  comme  ayant 
observé  Tanalgésie  coïncidant  avec  des  ulcérations  et 
des  eschares  aux  extrémités.  Au  contraire,  les  hyperes- 
thésies, les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  sur  tous 
les  points  du  corps  sont  excessivement  fréquentes,  et 
Fritz  en  fait  une  longue  étude;  cependant,  nous 
sommes  porté  à  restreindre  beaucoup  l'importance  de 
ces  symptômes  dans  la  fièvre  typhoïde.  En  effet,  bon 
nombre  de  douleurs  sont  dues  simplement  à  des  lésions 
locales;  celles  de  Tabdomen,  du  thorax,  peuvent  se 
rapporteraux  phénomènes  anatomiquesqui  atteignent 
les  organes  contenus  dans  ces  cavités  ;  les  douleurs 
musculaires  des  membres,  qui  donnent  à  certaines 
dothiénenteries  une  forme  tellement  particulière  que 
M.  Bazin  enafaituneforme  arthritique, peuvent  bien  se 
rapporteraux  lésions  souvent  considérables  des  mus- 
cles. L*hyperesthésie  de  la  peau,  les  douleurs  névral- 
giques ont  été  Tobjet  d'une  étude  excessivement  appro- 
fondie de  la  part  de  Fritz;  sans  doute,  ces  altérations 
de  la  sensibilité  sont  souvent  importantes  et  indiquent 
des  lésions  spinales  bien  accusées;  mais  nous  avons 

(1)  Fritz,  loo.  cit.,  p'  81. 


dû  restreindre  leur  valeur*  En  effet.  M-  Triboulet,  dSSf 
nous  avons  eu  l'honneur  d'ctre  T interne^  recherche! 
chez  tous  ses  malades  les  hyperesthésîes  diverses,  et] 
cela  avec  un  soin  minutieux;  nous  avons  pu  votraîQsil 
que  toutes  les  maladies  aiguës  fébriles,  la  plupart  des] 
maladies  chroniques  s  accompagnaient  d*hyperesthé-j 
sies  de  la  peau,  des  muscles,  des  nerfs,  etc.,  et  lorsque! 
nous  trouyions  des  phénomènes  analogues  dans  un  cas^ 
de  coxalgie  et  dans  un  cas  de  dothiénentérte»  il  nous 
était  impossible  de  leur  accorder  dans  le  second  casJ 
Timportance  que  nous  leur  refusions  dans  le  premierJ 

On  doit  cependant  reconnaîti  eque  deux  phénomènes"^ 
douloureux  ont  une  grande  valeur;  la  céphalalgie  n'est 
souvent  qu'un  symptôme  banal,  lorsqu'elle   parait  au 
début,  cesse  rapidement,  cède  à  une   épistaxis,  à  U 
sueur  ;  mais  quand  elle  résiste  à  ces  déperditions  hu- 
morales naturelles,  se  fixe  aufront  ou  aux  tempes soutl 
la  forme  d'un  bandeau  qui  comprime  la  tète,  s^accrolll 
peu  à  peu,  ne  cède  à  aucune  médication  ou   reparaît] 
rapidement  après  avoir  paru  cesser  un  moraent,  c'estl 
un  des  meilleurs  indices  d'un  état  grave  du  cerveauJ 
La  rachialgie  est  plus  grave  encore  ;  elle   se   rapporte j 
directement  à  une  congestion  ou  à  vne  înflammatiotii 
des  enveloppes  de  la  moelle,  et  s'accompagne  de  phé- 
nomènes musculaires,  paralysie  ou  contracture. 

Comme  altérations  des  sens  spéciaux,  on  a  noté  fort 
rarement  la  cécité  ;  et  on  sait  que  la  surdité  est  un  des 
phénomènes  les  plus  fréquents,  mais  il  est  impossible 
de  dire  quelle  en  est  la  cause. 

Les  altérations  de  la  motilité  sont  des  paralysies  ou 
des  convulsions.  Les  paralysies  des  muscles  de  la  vie 
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de  relation  sont  bien  rares,  et  on  ne  peut  les  attribuer 
à  des  lésions  congestives  ou  inflammatoires.  Les  con^ 
vulsions  sont  bien  plus  fréquentes  ;  on  a  décrit  des  ac- 
cès d'éclampsie,  de  convulsions  générales;  ceci  est 
rare.  Mais  on  observe  très-fréquemment  des  convul- 
sions cloniques  localisées,  la  carphologie,  les  mouve- 
ments choréiformes  des  doigts,  le  tremblement,  le 
trismus  ;  ces  divers  phénomènes,  s'ils  apparaissent 
isolés,  n'impliquent  pas  un  état  dangereux  des  centres 
nerveux,  mais  s'ils  s'unissent  au  délire  ou  aux  con- 
vulsions toniques,  ils  indiquent  certainement  l'exis- 
tence de  graves  lésions. 

Les  convulsions  toniques  s'observent  surtout  dans 
les  muscles  des  gouttières  vertébrales;  peut-être 
ferait-on  mieux  de  leur  donner  le  nom  de  contractures, 
car  elles  ne  vont  pas  jusqu'à  donner  lieu  à  un  tétanos 
réel  ;  elles  s'accompagnent  de  vives  douleurs,  et  non- 
seulement  empêchent  le  malade  de  s'asseoir,  mais 
maintiennent  la  tête  et  le  tronc  en  opistothonos,  et 
rendent  très-difficile  l'action  de  mettre  le  malade  sur 
son  séant.  Ces  faits  ont  la  plus  haute  gravité,  et  ne 
s'observent  que  dans  les  cas  de  congestion  ou  d'in- 
flammation des  enveloppes  du  bulbe  et  de  la  moelle. 
Il  en  est  de  même  du  spasme  de  l'œsophage  et  du  pha- 
rynx, de  la  dyspnée  nerveuse. 

Il  serait  fort  important,  pour  l'étude  que  nous  fai- 
sons ici  des  congestions  cérébro-spinales,  de  pouvoir 
rattacher  les  symptômes  dont  nous  venons  de  parler 
aux  lésions  que  nous  avons  décrites  auparavant  ;  nous 
avons  dit,  en  effet,  que  celles-ci  étaient  de  deux  ordres  : 
lésions  de  destruction,  lésions  hyperémiques'  et  in- 


flammatoires.  Quels  sont  les  signes  des  unes  et  d^ 
autres?  Le  problème  est  des  plus  difficiles  à  résoudre 
actuellement,  et  les  recherches  physiologiques  ne  doqs 
donnent  que  peu  d'éclaircissements  à  ce  sujet,  de  sortt 
que  nous  ne  nous  faisons  aucune  illusion  sur  la  va- 
leur des  quelques  observations  que  nous  allons  ex- 
poser^ 

Le  délire,  ainsi  que  nous  Tavons  dit  tout  à  l'heure, 
paraît  être  dû,  dans  quelques  circonstances,  à  oeé 
hyperémie  encéphalique;  une  circulation  plus  active» 
l'exagération  des  phénomènes  vitaux  des  élémeats 
constituants  de  la  substance  grise  des  circonvolutions, 
peuvent  en  rendre  compte.  Mais  ce  n*est  que  lorsqutl 
s'y  joindra  d'autres  symptômes  pouvant  être  expli- 
qués par  les  mêmes  causes,  qu'on  pourra  certifier  que 
Fencéphale  est  le  siège  d'une  congestion  active  ;  parmi 
ces  symptômes»  nous  pensons  pouvoir  naettre  en  pre- 
mière ligne  la  céphalalgie  persistante,  la  rachialgie, 
la  contracture  des  muscles  du  cou,  les  convulsions 
cloniques.  Comme  on  le  voit,  c'est  surtout  un  ensemble 
de  symptômes  donnant  à  la  fièvre  typhoïde  un  cachet 
spécial,  que  nous  expliquerons  volontiers  par  Thy- 
perémie. 

Il  est  un  autre  phénomène  qu*on  ne  rencontre  guère 
que  chez  les  individus  qui  présentent  une  congestioa 
cérébrale  intense  :  c'est  le  coma.  Mais,  le  plus  sou- 
vent, il  succède  au  délire,  comme  l'œdème  cérébral  et 
méningé  succède  à  rhyperémie  ,  et  malgré  ropinion 
de  M.  E,  Hoffmann,  qui  serait  disposé  plutôt  à  expli- 
quer le  délire  par  l'œdème,  nous  sommes  porté  à  attri- 
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buer  le  coma  à  ce  dernier  phénomène  qui,  du  reste, 
est  absolument  sous  la  dépendance  du  premier. 

On  voit  donc  que,  sans  pouvoir  affirmer  que  tel  ou 
tel  symptôme  se  rapporte  à  Thyperémie  cérébrale, 
nous  pensons  cependant  qu'on  peut  la  diagnostiquer 
à  Taide  d'un  certain  ensemble  de  signes  qui  nous 
semblent  devoir  être  attribués  à  cet  état  particulier  du 
système  nerveux  central.  Il  nous  reste  à  rechercher,  à 
Taide  d'observations,  quelle  est  la  valeur  de  cet  état 
vis-à-vis  de  l'évolution  typhoïde,  quelle  est  son  in- 
fluence sur  le  reste  de  l'organisme. 

Les  symptômes  cérébraux,  lorsqu'ils  prédominent 
dans  une  dothiénentérie,  qu'ils  lui  donnent  un  cachet 
particulier,  doivent  être  considérés  comme  les  plus 
graves  accidents  qui  puissent  survenir  chez  un  ma- 
lade. Les  organes  dont  ils  indiquent  Tétat  morbide, 
tiennent  en  effet  sous  leur  dépendance  tous  les  autres 
organes  de  l'économie,  et,  lorsque  le  système  nerveux 
fonctionne  mal ,  les  phénomènes  vitaux  de  chaque 
partie  de  l'organisme  subissent  une  grave  perturba- 
tion qui  a  pour  résultat  de  modifier  l'évolution  ordi- 
naire et  régulière  de  la  maladie.  Il  en  résulte  que  les 
fièvres  typhoïdes  à  forme  cérébrale  présentent  un 
désordre,  un  défaut  d'harmonie  plus  ou  moins  mar- 
qué dans  leur  évolution  ;  c'est  là  ce  qu'on  appelle 
Vataxie.  Lorsque  cette  ataxie  porte  sur  les  fonctions 
auxquelles  préside  plus  particulièrement  le  système 
nerveux  trisplanchnique,  on  dit  qu'il  y  a  malignité. 
Telles  sont  les  définitions  données  par  Trousseau.  Ces 
fièvres  typhoïdes  ataxiques  ou  malignes  sont  celles 
qui  emportent  le  plus  grand  nombre  de  malades. 
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Il  semble  y  avoir  une  sorte  d*ântipathie  entre  Ici 
congestions  et  inflammations  des  centres  nçnreui. 
manifestées  par  leurs  symptômes  hfibttueU,  et  les 
symptâmes  qui  correspondent  à  T existence  de  cct< 
taiaes  congestions.  Cest  ai nsï  que  les  hyperémiesctî* 
tanées  sont  nulles  uu  médiocres  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie  ;  la  sueur  manque,  les  taches  rt>sé« 
sont  eà  petit  nombre  ^  la  peau  est  sèche  et  cùmmt 
parcheminée.  Si,  par  un  traitement  bien  dirigé, ou 
parvient  à  calmer  un  peu  les  accidents  cérébraux,  Il 
peau  et  la  langue  s'humectent  aussitôt,  mais  ces  sym- 
ptômes heureux  disparaissent  bien  vite  si  les  ct^ 
très  nerveux  retombent  dans  l'état  d'où  ils  n'étmU 
sortis  que  momentaoémeoL 

Nous  avons  avancé  dans  le  chapitre  I^^  que  les  mi- 
nifestations  cutanées  et  les  éptstax^is  n'apparaissent 
en  môme  temps  que  dans  des  cas  tout  à  fait  excep- 
tionnels; aussi,  est-il  digne  de  remarque  que  dans  les 
fièvres  ataxiques,  où  la  congestion  cutanée  fait  dé- 
faut, les  épistaxis  manquent  très-fréquemment.  On 
en  observe  cependant  ;  les  unes  n*ont  aucune  in* 
fluence  apparente  sur  les  désordres  de  l'encéphale, 
quoiqu'elles  surviennent  au  même  moment  qu'eux, 
sous  l'influence  d'une  congestion  semblable  (obs.  9!; 
d'autres  semblent  les  calmer,  et  agissent  surtout  ei 
faisant  disparaître  la  céphalalgie  (Delarroque)*  Mais 
leur  absence  est  encore  le  fait  le  plus  fréquent, 

D'après  les  quelques  observations  que  nous  avoes 
pu  faire  dans  le  cours  de  nos  études,  il  nous  a  pam 
que  la  diarrhée  était  ordinairement  très-modérée  dam 
les  fièvres  ataxiques,"  la  sécheresse  du  tube  intestinal 
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serait  alors  de  môme  nature  que  celle  de  la  peau. 
Cependant,  dans  bien  des  cas  de  constipation,  la  sé- 
crétion intestinale  a  lieu  réellement,  mais  l'intestin 
paralysé  ne  Texpulse  pas  ;  le  ballonnement  et  le  gar- 
gouillement sont  là  pour  indiquer  la  présence  de  ma- 
tières abondantes  auxquelles  la  paralysie  des  muscles 
intestinaux  permet  un  séjour  prolongé  et  nuisible  dans 
l'abdomen. 

Si  l'on  voit  les  congestions  de  la  peau,  de  Tintestin, 
de  la  muqueuse  nasale  se  restreindre  dans  les  dothié* 
nentéries  à  prédominance  cérébrale,  il  n'en  est  pas  de 
môme  des  congestions  pulmonaires.  Celles-ci  peuvent 
manquer  (obs.  9)  ;  mais,  le  plus  souvent,  elles  sont  au 
contraire  remarquablement  intenses  et  tenaces.  C'est 
môme  la  présence  des  râles  qui  permettra  de  faire  au 
début  un  diagnostic  certain  entre  la  dothiénentérie 
ataxique  et  la  méningite  ;  c'est  principalement  chez  les 
enfants  que  ce  diagnostic  offre  de  sérieuses  difficultés. 
Or,  autant  dans  la  méningite  simple  ou  la  tubercu- 
leuse, lorsque  celle-ci  survient  comme  première  appa- 
rition des  tubercules  dans  l'organisme,  le  poumon  est 
sec,  les  bruits  pulmonaires  indiquent  une  absence 
complète  de  sécrétion  bronchique ,  autant  est  fré- 
quente l'existence  de  râles  nombreux  chez  les  enfants 
atteints  de  dothiénentérie  ataxique.  Il  y  a  là  un  pré- 
cieux moyen  de  diagnostic  en  l'absence  de  la  diar- 
rhée. 

Nous  allons  exposer  ici  quelques-unes  des  observa- 
tions qui  nous  ont  paru  oflfrir  le  type  le  plus  accentué 
de  la  forme  cérébrale  de  la  dothiénentérie.  On  verra 
que  c'est  par  l'étude  des  faits  de  ce  genre  que  nous 
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sommes  arrivé  aux  assertions  émises  cinjessus,  e 
que  celles-ci  reposent  non  pas  sur  une  des  vues  di 
l'esprit,  mais  sur  robservatîon  attentive  des  faits. 

Dans   le  premier  de   ces  cas ,   on  voit    les  phéao- 1 
mènes  cérébraux  franchement  accuses;  le  délire  a éti 
remplacé  par  le  coma  ;  la  contracture  des  extrémités, , 
le  trîsmuâ,  la  raideur  des  muscles  du  cou  sont  bteo  ea  { 
rapport  avec  les  lésions  trouvées  à  rautopsîe.  Remar* 
quons  cependant  qu'on  n'a  trouvé  dans  le  cerveau  nij 
œdème,  ni  ramollissement  inflammatoire,  seulemeatj 
de  la  congestion  révélée  par  du  piqueté  sanguin.  On 
ne  peut  donc  mettre  les  symptômes  cérébraux  sur  le] 
compte  d*une  lésion  qui  n*existait  pas.   lï  y  a  eu  UBe] 
épistaxis  ;  les  lésions  pulmonaires  n'étaient  peut-être] 
aussi  accentuées  que  par  suite  de  la  présence  d'une  ca* 
verne,  indice  de  tuberculose  antérieure. 


Ob«.   XX  ÎV,  —  Dolhiéncntérie  &  pr{*dominance  cepébmle  et  thOF&ciqr^tf,  —  1 

à  gfiuplic*.  —  Mort.  —  Durt'e  :  2i  joiips  enviioiu  —  Antopsie.  —  CongestjM  1 
(lu  tiTveau,  é|>ftii4Hissi*iiit!fit  des  iijt'iiiyjjtî**. 


P***  (Claire)»  11  ans,  de  Paris,   entre  le   18  janvier   1871^   saUcl 
Soinlc-Mûrgueritc»  n"   15,  service  de  M.  Triboulet,    Sûiote-Ett- 
génie. 

LVnfant  est  malade  depuis  le  4  janTier;  elîe  souffrait  de 
tète»  a  saigné  du  ne^»  et  toussait.  Il  n*v  a  pas  de  renseig-nementSil 
la  petite  malade  est  amenoe  par  des  voisins  qui  Tonl  Irouvcel 
abandonnée,  et  ce  n*est  que  dans  la  suite  qu'on  a  pu  savoir  lai 
dote  du  déhut. 

EtatactueL  — 19  janvier.  Décubitus  dorsal,  prostration,  surdité, 
perte  de  connaissance,  dolire;  trismus  et  tremblement  des  mem- 
bres; lèvres  croùteuses,  dents  fuligineuses.  Le  ventre  D'est  pas 
ballonné,  mais  est  très-douloureux.  Taches  rosées;  deux  selles 
liquides  jaunes  depuis  hier.  Toux  grasse,  râles  sous-crépi  ta  nts  à 
droite  \  pouls  k  136. 
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Le  22.  Emétique  ce  matin,  0,03.  Très  peu  de  vomissements, 
fixité  des  yeux,  raideur  du  cou;  délire  continuel  et  quelquefois 
violent  la  nuit,  diarrhée,  mêmes  râles;  pouls  à  112. 

Le  23.  Plaintes,  délire,  raideur  du  tronc;  Tenfant  boit  avec 
plaisir;  pouls  à  116. 

Le  24.  Le  délire  fait  place  à  une  somnolence  comateuse  ;  pâleur 
cadavéreuse  de  la  peau  ;  râles  sous-crépitants  nombreux  à  droite  ; 
pouls  à  116. 

Traitement  :  Limonade  magnésienne,  vésicatoire  à  droite. 

Le  25.  Maigreur,  coma;  pouls  à  120. 

Traitement  :  Rhum,  10  gr.,  6  pilules  de  camphre. 

Le  26.  Coma,  pâleur,  contracture  des  extrémités  ;  trois  selles  en 
diarrhée;  râles  à  droite,  souffle  à  gauche;  pouls  à  116. 

Le  27.  Mort. 

Autopsie,  —  28  janvier.  La  pie-mère  et  Tarachnoïde  présentent 
une  teinte  opaline  sur  les  circonvolutions  supérieures  des  hémi- 
sphères cérébraux;  les  méninges  sont  là  fort  épaissies;  la  sub- 
stance cérébrale  est  dure,  et  à  la  coupe,  on  trouve  un  piqueté  fort 
abondant. 

Les  poumons  présentent  chacun  une  coloration  foncée  dans  les 
lobes  inférieurs;  le  tissu  est  lourd,  crépite  mal,  plusieurs  lobules 
ne  s'insufflent  pas;  à  la  coupe,  le  tissu  est  ferme,  il  s'écoule  peu 
de  sang;  plusieurs  lobules  tombent  au  fond  de  Teau.  Au  sommet 
droit,  petite  caverne  avec  induration  alentour. 

Le  cœur  est  flasque,  pâle. 

Quelques  plaques  de  Peyer  vers  le  caecum  sont  gonflées  et  in- 
jectées, sans  ulcération;  quelques  follicules  présentent  des  ulcé- 
rations. 

Le  foie,  volumineux,  est  mou  et  décoloré. 

Les  reins  sont  mous  et  d'un  gris  jaunâtre. 


Les  observations  suivantes  sont  également  caracté- 
ristiques; la  dernière  a  moins  de  valeur,  n'ayant  pas 
été  suivie  d'autopsie;  nul  doute,  cependant,  qu'on 
n'eût  trouvé  des  lésions  analogues  à  celles  que  présen- 
taient les  sujets  des  autres  observations. 


—  no  — 


O0S,  XXV%  —  Dotiriéaenk'îiL'  a  prodominunce  c^jn  braltr  ^  détir^,  Gtmv 
Immua  ;  [vas  d'épititîuis  ,  vomissemi'hl^,  —  Congestion  pulmoDuircOo 
coma,  mort.  —  DuKc  ;  1  jours.  —  Autopsie. 


C.    (Gabriellc),  8  ans,  entre,  le  l""  janvier  1870,    salle 
Marguerite,  n"  18,  service  de  M.  Triboulet,  Sainte-Eugénie. 

Cette  petite  fille  est  d'une  bonD€  santé  habituelle;  depuis  qu 
i|ues  mois,  son  appétit  s'était  fortement  accru. 

Le  27  décembre  1869,  elle  ressentit  un  léger  mal  de  tête;  lel 
il  y  eut  de  l'inappétence  i  on  couche  Vcnfant,  et  au  boi^ 
ques  heures,  elle  perdait  connaissance;  la  face  était  dt 
vomissements,  refus  de  boire*,  plaintes  coDlinuelleSy  cépbaiaig 
et  point  de  côté  à  gauche. 

Etat  actueL —  !'•'*  janvier.  Décubîtus  dorsal  ;  la  bouche  est  tn 
tr'ouvertc  ;  les  lèvres  sont  sèches,  fuligineuses,  les  narines  pa 
vémlentes,  les  yeux  fixes,  les  paupières  immobiles,  h  moitié 
mées.  La  face  est  pâle,  et  légèrement  cjanosée.  La  d'  '  ï^ 
est  facile,  mais  la  soif  est  nulle;  le  ventre  est  plat^  d'_ 
on  produit  facilement  la  raie  m^ningitique  ;  pas  de  tach. 
langue  sèche;  pas  de  selle*  Respiration  stertoreuse»  pli.:L-i_ 
chaque  expiration;  râles  bulleux  fins  dans  les  deux  bases; 
piration  forte  dans  le  reste  des  poumons;  sonorité  normale  de  1 
poitrine.  Le  cœur  ne  peut  être  ausculté  h  cause  des  gé 
ments;  pouls  régulier,  à  148;  peau  sèche,  aride,  pas  chaude;  II] 
a  une  heure,  la  religieuse  a  été  étonnée  du  froid  de  la  peaj 
Convulsions  cloniques  de  peu  de  durée,  perte  complète  d'intc 
gence;  hyperesthésie  de  la  peau  assez  générale;  douleurs  vif 
de  la  colonne  vertébrale. 

Le  2.  Convulsions  cette  nuit  ;  ce  matin,  la  déglutition  est  ta 
possible;   coma,  stertor.   Quatre  selles  liquides.   Soufjle  et 
sous-crépitants  fins  à  la  base  droite  en  arrière  j  à  gauche,  peu  de' 
râles.  Pouls  à  140. 

Soir.  Respiration  bruyante,  coma  ;  pouls  à  172.  Pas  de   taches 
rosées;  cyanose,  vomissements. 

Mort  le  soir. 

Autopsie.  —  Le  4.  Le  poumon  gauche  est  un  peu  congestioB 
en  arrière  et  emphysémateux  en  avant»  Le  poumon  droit  est  ce 
gestionné  dans  les  deux  lobes  supérieurs;  le  lobe  inférieur* 
fort  rouge,  dur,  friable,  lisse  à  la  coupe,  sans  hépati*ation- 
s*en  écoule  un  sang  noir,  non  aéré  ;  en  avant,  ta  congestion 
moindre. 


Le  cœar  est  normal ,  un  peu  pâle  ;  il  contient  un  petit  caillot 
cruorique  ;  les  gros  vaisseaux  sont  vides  de  sang. 

La  rate  est  un  peu  grosse. 

Le  foie  est  paie,  un  peu  jaune;  la  vésicule  est  vide. 

Les  reins  sont  gros,  exsangues  \  la  matière  corticale  est  grais- 
seuse. 

L*]ntestin  grêle  est  congestionné  sur  une  longueur  de  50  centi- 
mètres dans  le  tiers  moyen  et  le  long  des  30  derniers  centimètres. 
Les  plaques  de  Peyer  sont  saillantes»  couvertes  de  saillies  et  de 
dépressions,  sans  ulcération;  congestion  intense  autour;  le»  fol* 
licule^  clos  se  présentent  sous  forme  d'élevures  qui  ont  la  rnèmi 
couleur  rouge  que  le  reste  de  la  muqueuse;  vers  la  valvule  dâl 
Bauhin,  toute  la  mur|ueuse  est  hypertrophiée,  congestionnée,  de 
telle  sorte  que  le  calibre  de  l'intestin  en  e^t  très-rétréci.  Les  gan- 
glions méscntériques  sont  durs»  irès-voluniineui,  et  violets. 

La  pie-mère  est  légèrement  congestionnée  sur  les  hémisphères; 
es  gros  troncs  veineux  sont  gorgés  de  sang^  il  n*y  a  aucun  épais- 
sissement  de  membranes,  et»  à  la  base,  Taspect  est  normal.  Le 
tissu  du  cerveau  est  de  consistance  normale;  à  la  coupe,  il  y  a  un 
peu  de  piqueté.  Un  peu  de  sérosité  dans  les  ventricules. 

Examen  microscopique  des  muscles* — La  dégénérescence  typhoïde 
des  muscles  a  envahi  un  grand  nombre  de  faisceaux  musculaires^ 
on  observe  un  grand  non^bre  de  blocs  vitreux,  des  faisceaux  atro- 
phiés, d'autres  remplis  de  granulations  graisseuses.  Il  n'y  a  ce 
cure  qu'une  multiplication  modérée  des  noyaux. 

Obs.  XXVI.  —  Dothiéneottrie  l  fiPiîdominance  t'értvbrnL'j  pas  d'épislaxis; 
coosUp'iîîoti  ;  diiii-e,  trii^mus,  slrabisme.  — G t ûikJ e  ûCctL ration  du  pouls. 
—  Coogeatioii  pulmonaire,  ~  Mort,  —  Durt^c  :  &  jours. 

P...  (Marie),  née  en  Seine-et-Marne,  entre,  le  13  janvier  1871| 
salle  Sainte-Marguerite,  n"  15,  service  de  M.  Triboulet,  Sainte- 
Eugénie. 

L'enfant  est  malade  depuis  le  9  de  ce  mois;  elle  a  eu  de  la 
fièvre,  du  mal  de  tète,  des  vomissements,  quelques  convulsions, 
du  délire  la  nuit  i  douleurs  de  ventre,  constipation.  Pas  d'épi- 
staxis. 

La  face  est  grippée,  subictérique,  avec  des  plaques  rouges  sur 
les  pommettes  ;  lèvres  sèches,  langue  rouge  et  blanche  au  milieu  î 
somnolence,  abattement,  cris  inarticulés  ;  l'enfant  ne  répond  à 
aucune  question.  Ventre  ballonné,  sonore,  très-douloureux;  rai- 
deur du  tronc;  Il  faut  employer  beaucoup  de  force  pour  asseoir 
Penfant.  Ràïes  sous-crépitants  dan»  chaque  poumon.  Pouls  è  136* 
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Trmkeâ^em  ^  Jiilefft  mv«c  kerm^,  a,ta«  et  tO  pi<t»cs  de  Uasm 
de  digîtÀle^ 

Li  i&*  Il  jr  1  eu  hier  d^  ¥oiiUJnc»ciits,  du  délire,  qui  dm%  i»- 
«on  ;  la  |ieTte  de  fùiteliigeQce  e»l  complète  :  plaiotes  et  gêmM^ 

Scrir*  Uo  Uvemcot  a  détenniiié  d^iï  selles  ânc^nnes;  tzii«ai, 
fitilglaotîtéi  des  depts,  Pss  de  t«chcs  rosé^es. 

Le  tS.  Même  éta t^  «trâbimoie  îm  . e  rteil  droit.  1 48  p\iJattti«tL 

Trmîteiaeût  :  Crème  de  tartre«  \  lavemeat  avec  suliateà 

MKide. 

Ijc  17.  Poe  seule  selle  hier;  co 
tooii  A  gaycbe^  136  pulsations. 

TimîteoMSQt    :    Vèsicatoire    sur 
I  goyius  d*haiie  de  crolao.  Laver 

Sd^r.  AïKitotioEi  extrême;  râle  trac 

Mort  dans  tu  nuit. 

Autùpni€t   19   jonvier.  —  La    pie-u 
niftis  n'offre  pas  d'épaissiisemem  m  * 
est  fbrteiîiefït  va^cularisé^  et  on  troii**?  h  la  coupe  un  piqueîi  fiifl 
abondant.  Le  tU^u  cérébral  est  ferme. 

Dans  le  gros  inlestlDf  il  y  a  une  éruption  de  grosses  pQ$tul!s 
blanches,  analn^aes  à  celles  de  vaccifi,  sur  un  fond  tr*?s-C'>ncti- 
tienne.  L,e9  louicuies  cios  ae  i  iniesun  greie  sonx  ▼oiuminciix, 
ulcérés,  avec  des  rebords  très-saillants  ;  les  plaques  présentent 
des  ulcérations  considérables,  avec  de  gros  rebords  blancs  autour; 
il  y  a  une  très-grande  différence  de  niveau  entre  le  fond  de  ces 
ulcérations  et  leur  bord  ;  il  en  résulte  des  plissements  considé- 
rables de  rintestin.  Outre  ces  plaques  et  ces  follicules,  on  obserre 
une  multitude  de  petites  saillies  blanches,  granuleuses.  La  mo- 
queuse est  rouge  ;  Tintestin  contient  du  sang  noir  liquide,  mêlé 
aux  matières.  Les  ganglions  du  mésentère  sont  très-gros  et  bruns. 

Le  foie  est  mou,  graisseux  ;  certaines  parties  noires  sont  gorgées 
de  sang  ;  d'autres  sont  anémiées. 

Les  deux  poumons  présentent  en  arrière  une  congestion  intense, 
et  à  la  base  un  tissu  durci,  violet,  crépitant  mal  et  coulant  au 
fond  du  vase  ;  les  bronchioles  pleines  de  pus  aéré. 

Les  reins  sont  bruns  dans  la  partie  médullaire,  gris  dans  la 
corticale. 


trismils  ;  raies  •qqs-o^é- 

o&té    gaaebe  ;    I<p<o^   im 
a^ec  sulfate  de  soude^ 
at;  pouls  à  164. 

?re  est    forteïsent    îpjediî. 
plaques  lactées.  Le  c*r»f»i 
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Om  XXVII.  —  Dothi^iientéria  ataiiquo;  délift,  pu  d'épisiazis,  diarrli4t 
médiocre  ;  fréquence  itvmodéréo  du  pouls:  cougestion  pulmonaire  unilaté- 
wle.  Mort.  —  Durée  :  13  joura. 

M...  (Clémence),  9  ans,  entre,  le  27  janvier  1871,  salle  Sainte- 
Marguerite,  n\  10,  service  de  M.  Triboulet,  Sainte-Eugénie. 

Cette  enfant,  d*uae  bonne  santé  habituelle,  mais  sujette  aux 
migraines,  fut  atteinte,  le  20  de  ce  mois,  de  céphalalgie,  malaise 
et  courbature.  Depuis  ce  jour,  elle  eut  de  la  fièvre,  perdit  l'ap- 
pétit ;  diarrhée  ;  délire  la  nuit  et  le  jour  ;  les  selles  étaient  rendues 
dans  le  lit. 

Etat  actuel.  —  Somnolence,  prostration  ;  lèvres  croûteuses  ;  dents 
sèches  et  fuligineuses  ;  langue  sèche.  Ventre  souple,  un  peu  dou- 
loureux dans  les  flancs  ;  trois  selles  liquides  involontaires  ;  râles 
sibilants  disséminés  dans  les  deux  poumons.  L'intelligence  est 
conservée.  Pouls  à  140. 

Traitement  :  Julep  avec  oxjmel  ;  ablutions  tièdes. 
Soir.  Pouls  à  100. 

Le  29.  Délire  continuel  cette  nuit  ;  une  seule  selle  ;  face  pâle, 
un  peu  bouffie  ;  pouls  à  140. 

Traitement  :  Acétate  de  potasse,  4  gr. 

Soir.  Pouls  à  16'é. 

Le  30.  Pas  de  changement.  Pouls  à  140. 

Le  81.  Délire,  surdité;  la  face  est  bouffie.  Pouls  &  152. 

Soir.  Pouls  à  176. 

1«'  février.  Emétique,  0,03,  avant  la  visite.  Face  rouge;  som- 
nolence ;  souffle  dans  le  poumon  droit,  dyspnée  ;  pouls  insensible, 
à  160  à  peu  près. 

Le  2.  Emétique,  0,03.  Coma  ;  le  pouls  insensible. 

Le  3.  Mort.  L'autopsie  a  été  refusée. 

On  voit  quelle  a  été  la  gravité  de  ces  fièvres  ataxi- 
ques,  puisque  la  mort  est  survenue  toujours,  et  sou- 
vent à  une  période  peu  avancée.  Cette  terminaison  est 
la  plus  habituelle,  à  en  juger  par  les  relations  laissées 
par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  dothiénenté* 
rie,  excepté  par  Fritz;  celui-ci  a  rapporté  bon  nombre 
de  cas  de  guérison  de  fièvres  typhoïdes  cérébrales; 
mais,  à  une  lecture  attentive,  on  s  aperçoit  que  cet 

C'nzalis.  « 
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iteursi  justement  regretté,  accordait  une  grande  va 
leur  à  des  symptômes  qui,  pour  nous,  n'en  ont  pas 
une  aussi  grande,  et  que  les  faits  réunis  dans  sa  thèst 
ne  sont  pas  ceux  auxquels  nous  croyons  pouvoir  donner 
le  nom  de  fièvres  à  prédominance  cérébrale.  D'autre 
observations  suivies  de  guérison  se  rencontrent  che; 
tous  les  auteurs,  et  ici,  nous  remarquerons  que  plu- 
sieurs des  médications  indiquées  comme  propres  à 
faire  disparaître  certains  symptômes  nerveux  graves^ 
sont  des  révulsifs  cutanés,  des  moyens  de  congestion» 
ner  la  peau,  de  rétablir  ses  fonctions.  M.  Chèdevergûf 
préconise  les  bains;  M.  Molland  (1]  a  vu  la  contrac- 
ture des  extrémités  céder  à  des  ventouses  sèches  ap- 
pliquées le  long  de  la  colonne  vertébrale.  M.  Béhier[2] 
a  attaqué  le  coma  avec  succès  par  la  même  méthode  de 
ventouses  qui  lui  a  réussi  dans  les  cas  de  congestions 
pulmonaires.  Ne  doit-on  pas  voir  encore  dans  ces 
succès  des  preuves  de  la  nature  congestive  de  la  lé- 
slon^ 

Un  des  faits  les  plus  fréquents  dans  les  cas  de  do- 
thiénentérie  à  forme  cérébrale  est  la  fréquence  exa- 
gérée du  pouls  ;  dans  les  cas  qui  précèdent ,  dans 
l'observation  IX,  cette  élévation  du  nombre  des  pul- 
sjitions  a  été  progressive  jusqu'à  la  mort;  aussi,  nous 
semble-t-il  qu'il  faille  accorder  la  plus  grande  valeur 
pronostique  à  celte  fréquence  des  pulsations.  Quaot 
à  sa  cause,  elle  doit  résider  dans  Tétat  des  centres 
nerveux,  comme  on  le  voit  aussi  dans  les  cas  de  mé- 


(l)MofUnd,  loc.  dt.,  p.  SU, 
(2)  Béliier,  loc,  cil. 


-  115- 

ningite;  en  effet,  la  marche  du  pouls  est  la  même 
dans  la  dernière  période  de  la  méningite  et  dans  la 
dothiénentérie  ataxique;  cependant,  dans  Tobserva* 
tion  XXVI,  les  enveloppes  cérébrales  ne  présentaient 
aucun  épaississement  inflammatoire.  La  valeur  de  ce 
phénomène  doit  être  énorme  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, car,  si  nous  avons  vu  mourir  tous  les  malades 
qui  l'ont  présenté,  voici  l'observation  d'une  petite 
fille  qui  a  montré  tous  les  symptômes  de  la  dothiénen- 
térie ataxique  la  plus  grave,  sauf  précisément  la  fré- 
quence du  pouls,  et  qui  a  guéri  sans  phénomène 
critique,  presque  sans  médication,  les  médicaments 
employés  n'ayant  pas  agi. 

Obs.  XXVIII.  —  Dothiénentérie  à  prédominance  cérébrale  et  iboraciqne  ; 
délire,  cris,  raideur  du  cou  ;  peu  de  selles,  pas  d'épistaxis  ;  broncho-pneu- 
monie double.  —  Quérisou  rapide^  sans  phénomène  critique.  —  Durée  : 
20  jours  environ. 

B...,  8  ans,  née  à  Paris,  entre,  le  20  septembre  1870,  salle 
Sainte-Marguerite,  n»  20,  service  de  M.  Triboulet,  Sainte-Eu- 
génie. 

On  ne  peut  obtenir  sur  cette  petite  fille  de  renseignements  po- 
sitifs ;  on  sait  par  elle-même  qu'elle  est  couchée  depuis  six  jours, 
qu'elle  a  vomi,  a  eu  mal  à  la  tète,  a  eu  la  fièvre. 

Etat  actuel,  21  septembre.  —  Assoupissement,  décubitus  dor- 
sal, prostration  ;  bouche  ouverte  ;  lèvres  sèches,  fendillées,  croû- 
teuses  *,  dents  couvertes  de .  croûtes  fuligineuses  ;  langue  sèche, 
rouge  et  fendillée.  Surdité  apparente,  lenteur  de  la  parole,  déglu- 
tition facile.  Le  ventre  est  souple,  mou,  non  ballonné,  sensible  à 
la  pression  dans  les  flancs  et  dans  les  fosses  iliaques  ;  taches 
rosées  pâles  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  selle  depuis  dix-huit  heures 
Hier,  il  y  a  eu  une  crise  d'agitation  avec  céphalalgie  et  cris 
violents  ;  nuit  calme  à  la  suite. 

La  peau  est  moite,  le  pouls  petit,  à  lO'i.Toux  grasse,  petite,  rare  ; 
râles  sous-crépitants  et  souffle  au  sommet  droit. 

Traitement  :  Julep  diacodé  avec  kermès,  0,10.  Lavement,  lait 
et  bouillon. 
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Le  22.  Emétique,  0»03,  arant  la  visite.  Pas  d*effet.  Hkr  m, 
accès  de  crie  et  d'agitation  semblable  à  celai  d*aYaiit-liier;  Fci. 
Iknt  refuse  de  boire;  raideur  du  coofUMjnaox  «ont  lwiU«Bts,iitt, 
bien  ottTerts  ;  le  souilie  s*est  étendu  à  dfoifm  at  on  «n  enteai  à  k 
base  gauche.  Poulsy  86. 

Le  28.  Douleurs  de  coUt  torticolis;  doiâeuru  de  rentre  tièi- 
considérables;  les  jeux  sont  ègarla  et  brillnntn;  délire;  pesaéi 
rentre  sèche  et  flasque,  quoique  lé  rentre  «oit  ballonné.  Mèan 
phénomènes  stéthoscopiques  ;  pouls  à  80. 

Le  24.  Emétique,  0,08.  Pas  d'effet  Les  tfMiiauf»  dn  eou  sMt 
plua  riolentes;  même  état)  les  réles  ,dimlaw«iit  nu  pea.  Poih 
à  80. 

Le  25.  Somnolence  cette  ^niUt;' rentra  très-dkralaureux;  pea  et 
diarrhée  ;  souffle  et  râles  eous-erépitasls  à  dioita  ;  subdéiiriM; 
grande  fatigue  ;  pouls  f  76. 

Le  27.  Limonade  magnésienne  arant  la  Visite  $  peu  d*effet 

Le  28.  Langue  bonne,  bouche  htindde;  les  jrelbt  <Mit  perds  Icir 
éclat  singulier  ;  Tenfant  a  maigri^  pouls,  à  HO.  Râlas  aoas^ip» 
tants,  à  gauche  surtout.  La  pupille  droite  est  dilatée. 

Le  29.  Sommeil  tranquille  ;  pas  de  fièrre  ;  les  selles  dorcisseat; 
le  souffle  a  disparu  ;  les  râles  diminuent. 

9  octobre.  La  conralescence  a  été  très-rapide  ;  exeat. 


CONCLUSIONS. 


Cette  étude  serait  bien  incomplète  si  nous  avions 
eu  l'intention  de  traiter  de  toutes  les  congestions  qui 
peuvent  être  observées  dans  la  dothiénentérie  ;  nous 
avons  passé  sous  silence  celles  du  foie,  des  reins,  des 
organes  génitaux  delà  femme,  de  la  muqueuse  nasale, 
des  muscles.  Quoique  leur  intérêt  soit  grand,  cepen- 
dant elles  sont  beaucoup  plus  rares  et  moins  impor- 
tantes que  celles  dont  nous  avons  essayé  de  présenter 
l'histoire;  du  reste,  plusieurs  d'entre  elles  ont  déjà  été 
décrites  bien  mieux  que  nous  ne  saurions  le  faire. 

En  jetant  un  rapide  coup  d'œil  en  arrière  sur  les 
observations  que  nous  avons  insérées  dans  cette  thèse, 
on  voit  que  Ton  pourrait,  d'après  leur  lecture,  formuler 
un  certain  nombre  de  propositions.  A  propos  des  sym- 
ptômes congestifs  cutanés,  on  a  pu  voir  que  ces  hy- 
perémies  étaient  bénignes,  qu'elles  semblaient  limiter 
la  portée,  la  gravité  des  congestions  internes;  l'hé- 
morrhagie  de  la  peau,  lorsqu'elle  est  liée  à  une  dys^ 
crasie  générale,  doit  seule  être  considérée  comme  d'un 
fâcheux  pronostic  ;  les  épistaxis  sont  rares  dans  les 
cas  où  la  sueur  est  abondante.  Les  congestions  intes- 
tinales ne  semblent  pas  avoir  une  bien  grande  gra- 
vité ;  les  diarrhées,  les  hémorrhagies  fluxionnaires 
n'amènent  Tadynamie  que  lorsqu'elles  sont  très- 
abondantes,  les   hémorrhfigies  dyscrasiques  ont  un 
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caractère  pernicieux  qu'elles  tirent  de  leux  cause  pr 

tnière,  Taltération  du  sang.  Les  congestions  pulma 
naires  sont  fâcheuses;  prolongées,  elles  causent  Ta 
phyxie  ;  intenses,  elles  amènent  rapidement  la  moni 
il  semble  que  lessueurSî  les  épistaxîs^  les  entérorrba ] 
gies  aient  influence  sur  elles  et  dinninuent  leur  inte 
site.  Quant  aux  phénomènes  congés  tifs  cérébraux,  < 
sont  les  plus  graves  de  tous;  les  sueurs,  les  épistaxi^ 
la  diarrhée,  diminuent  ou  disparaissent  devant  euiî| 
cependant,  on  peutencoreespérerlaguérison  lorsque  1 
pouls  ne  prend  pas  le  caractère  de  fréquence  progrès 
sive  analogue  à  celui  qu'il  présente  dans  la  troisièn 
période  de  la  méningite. 

Telles  sont  les  conclusions  qu'on  pourrait  tirer  ( 
ce  travail;  mais  il  peut  suggérer  encore  d'autres  rê^ 
flexions  qui  ne  seront  sans  doute  pas  déplacées  ici* 

La  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  qui  atteint  tou 
les  organes  de  Téconomie  d'une    manière   ou    d'un 
autre;  aussi  voyons-nous  ceux  qui  en   meurent  suc 
comber  à  des  phénomènes  très-différents.   Les  uns 
peuvent  résister  aux  accidents  qui  résultent  de  Tai 
faiblisse  ment  du  cœur,  de  la  destruction  du  foie,  d| 
Taltération  du  sang,  etc.  Les  autres  sont  emportés  pa 
des  phénomènes  congestifs  exagérés  dans    leur  fore 
oo  dans  leurs  conséquences.   Cependant,  dans  toutT' 
dothiénentérie,  chacune  des  causes  de  mort   existe, 
mais  elle  se  développe  peu,  la  plupart  du  temps,  elle 
n'existe  qu'à  l'état  de  menace. 

Dans  ce  cas,  on  voit  s'établir  un  équilibre  entre  les 
symptômes  ordinaires  de  la  dothiénentérie;  ils  sont 
tous  modérés,   aucun   ne  prédomine  sur   Tautre,  ne 
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vient  gêner  l'évolution  régulière  de  la-  maladie,  et 
lorsque  celle-ci  «est  terminée,  l'organisme  reste  modi- 
fié^ aflfaibli,  mais  vivant  et  en  voie  de  régénération. 
Ce  sont  là  Jes  cas  simples,  les  cas  heureux;  mais  cette 
sorte  de  pondération  est  en  définitive  assez  rare,  et 
le  plus  souvent  l'équilibre  se  trouve  détruit. 

Il  peut  l'être  de  deux  façons  :  ou  bien  par  prédomi- 
nance des  phénomènes  de  destruction,  ce  qui  produit 
une  adynamie  ou  une  intoxication  exagérée;  de  ces 
faits,  nous  ne  uous  occupons  pas  ici  :  ou  bien  par  pré- 
dominance des  phénomènes  congestifs,  ce  que  nous 
avons  essayé  de  traiter  dans  cette  thèse  ;  ou  bien  en- 
core, l'adynamie  apparaît  en  même  temps  que  des 
congestions  exagérées  et  leur  donne  un  caractère  de 
torpeur,  de  passivité  du  plus  funeste  augure,  sur 
lequel  nous  avons  insisté  en  plusieurs  endroits. 

Nous  nous  sommes  efforcé  de  donner  aux  lésions 
dont  nous  avons  parlé  le  caractère  d'hyperémies;  nous 
leur  avons  rattaché  bon  nombre  d'hémorrhagies  ;  nous 
avons  dit  que  ces  lésions  pouvaient  se  changer  en  in- 
flammations réelles,  qui  cependant  sont  rares,  et  con- 
servent toujours  un  caractère  spécial.  Ces  trois  pro- 
cessus, inflammation,  hyperémie,  hémorrhagie,  sont 
trois  symptômes  pour  ainsi  dire  d'un  même  acte  qui 
les  produits  tous  trois,  la  fluxion.  Derrière  les  phéno- 
mènes congestifs,  hémorrhagiques,  inflammatoires, 
lorsqu'ils  sont  actifs,  bien  entendu,  se  cache  un  mou- 
vement primitif  fluxionnaire. 

Dans  toute  dothiénentérie,  avons-nous  dit,  se  déve- 
loppent des  faits  de  congestion,  d'inflammation,  d'hé- 
morrhagie  ;  dans  toute  dothiénentérie,  par  conséquent 
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réside  un  nnouvement  fluxionnaire  ;  c'est  un  des  iU- 
ments  constituants  de  la  maladie,  un  des  plus  impor- 
tants, à  coup  sûr  le  plus  intéressant  ;  nous  avons  cd 
pour  but  dans  cette  thèse  détudier  quelques-unes  de 
ses  manifestations*  Nous  le  voyons  se  présenter  sons 
deux  formes  bien  différentes  :  tantôt  il  se  fixe,  tantôt 
il  est  mobile.  Lorsqu'il  est  fixe,  sa  valeur  dépend  de 
l'organe  qu'il  frappe;  s'il  s'attache  à  la  peau^  noiu 
avons  vu  que  les  autres  phénomènes  fluxîonnarres 
internes  étaient  restreints  dans  leur  développement, 
par  conséquent  que  la  maladie  poursuivait  son  évo- 
lution régulièrement,  que  le  malade  guérissait;  s'il 
s'attache  aux  poumons,  il  y  a  bien  des  chances  pour 
que  la  lésion  qu'il  produit,  et  qui  a  pour  caractèrit 
d'être  envahissante,  empêche  Thématose  et  cause  h 
mort,  si  on  n'institue  pas  un  traitement  qui  ait  pour 
effet  d*appeler  î\  la  peau  le  fluxus  dirigé  sur  le  pou- 
mon ;  s  il  se  porte  sur  l'intestin,  il  peut  déterminer 
des  hémorrhagies;  etsVil  ne  disparaît  pas  devant  elles, 
il  en  produit  d'autres  qui  amènent  une  anémie  fl* 
cheuse  ;  enfin,  s'il  fi'nppe  le  cerveau,  ses  conséquences 
sont  déplorables  et  la  maladie  suit  une  marche  toute 
spéciale  qui  aboutit  presque  fatalement  à  la  mort. 
Si  le  mouvement  fluxionnaire  demeure  fixé  sur  plu- 
sieurs organes  avec  une  grande  intensité,  on  comprend 
aisément  que  la  maladie  soit  plus  grave  encore. 

Mais,  lorsque   le  mouvement  fluxionnaire  est  mo- 
bile, qu'il  ne  se  fixe  sur  aucun  organe,  qu^il  passe  de 
la  peau  au  poumon,  du  poumon  à  la   peau,  puis  à 
'intestin,  et  réciproquement,  sa  valeur  a  bien  changé. 
N'ayant  pas  le  temps  de  blesser  profondément  le  point 
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sur  lequel  il  porte,  épuisant  sa  force  sur  plusieurs 
organes,  sur  lesquels  il  passe  sans  appuyer,  il  ne  con- 
stitue pas  un  danger  sérieux.  Mais  il  peut  se  fixer  et 
devenir  ainsi  une  menace  vis-à-vis  du  malade;  aussi 
le  médecin  doit-il  surveiller  ses  allures  avec  l'atten- 
tion la  plus  soutenue,  chercher  à  le  fixer  sur  la  peau, 
ou  l'y  appeler  toutes  les  fois  qu'il  semble  avoir  une 
certaine  tendance  à  devenir  immobile,  à  envahir  d*une 
manière  menaçante  un  des  organes  importants  de  l'é- 
conomie. 


Cazalis. 
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AVANT  PROPOS. 


J'ai  pensé  que  dans  une  étude  critique  de  la  tu- 
berculose, il  fallait  mettre  de  côté  tous  les  maté- 
riaux embarrassants  qui  ne  pouvaient  qu'allon- 
ger mon  sujet  sans  l'éclaircir.  On  ne  trouvera  donc 
dans  ma  thèse,  ni  Thistorique  de  la  question,  exposé 
si  nettement  par  M.  Jaccoud  dans  ses  dernières  cli- 
niques, ni  bibliographie  complète,  ni  observations. 

J*ai  étudié  ce  sujet  (à  l'aide  de  pièces  recueillies 
pendant  mon  internat)  dans  le  laboratoire  d'histologie 
de  Clamart,  que  je  dirige  depuis  cinq  ans,  et  je  me 
ferai  un  plaisir  de  soumettre  mes  préparations  aux 
médecins  qui  me  feront  l'honneur  de  me  les  de- 
mander. 

Je  remercie  M.  Charcot  de  son  empressement  à 
m'ouvrir  sa  riche  bibliothèque,  et  des  indications 
bibliographiques  qu'il  a  bien  voulu  me  donner. 


-f  i;: . 


DE 


L'UNITÉ  DE  LA  PHTfflSIE 


La  phthisie  pulmonaire  a  toujours  été  l'objet  de  re- 
cherches nombreuses;  mais  dans  ces  dernières  années 
les  médecins  ont  étudiétout  spécialement  cette  maladie. 
Il  semble  môme  qu'aujourd'hui  il  soit  banal  de  traiter 
un  pareil  sujet,  tant  on  paraît  avoir  tout  dit,  en  ana- 
tomie  pathologique,  aussi  bien  qu'en  symptomatologie 
et  même  en  thérapeutique.  Je  me  propose,  cependant, 
d'aborder  un  coin  de  cette  étude  et  précisément  celui 
qui  semble  le  mieux  connu,  celui  qui  sert  de  base  à 
toute  discussion  doctrinale  sur  la  nature  de  la  maladie. 
C'est  l'anatomie  pathologique  de  la  granulation  tuber- 
culeuse que  j'ai  en  vue,  et  il  est  inutile  d'insister  sur 
l'importance  d'un  pareil  sujet.  Depuis  cinq  ans,  j'ai 
recherché  tout  ce  qui  se  rapporte  à  cette  question,  et 
je  suis  arrivé  à  une  conclusion  qui  s'écarte  de  l'opinion 
nouvelle  assez  généralement  reçue  sur  cette  matière. 
On  sait  que  les  médecins  sont  actuellement  divisés  à 
propos  de  la  phthisie  en  unicistes  et  dualistes;  les 
premiers  croyant  que  les  diverses  formes  anatomo* 
pathologiques  de  la  phthisie  pulmonaire  n'ébranlent 
en  rien  l'unité  de  nature  de  ces  lésions,  et  que,  pneu* 
Grancher.  2 
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monie  caséeuse  et  tubercules  sont  au  fond  la  même 
chose  ;  les  autres  croyant  qu'il  y  a  deux  façons  d  être 
phthisique,  deux  processus  phthy si ogènes  :  1*  la  pneu- 
monie caséeuse,  c'est-à-dire  l'inflammation;  2*  la  tu- 
berculose, la  granulation  tuberculeuse,  c'est-à-dire 
quelque  chose  tout  à  fait  différent  de  l'inflammation. 
Pour  les  dualistes  il  y  a  donc  des  phthîsiques  et  des 
tuberculeux,  ce  qui  ne  serait  pas  indifl^érent,  puisque 
diagnostic,  pronostic  et  traitement  varieraient  dans 
les  deux  cas.  C'est  sous  l'influence  des  travaux  de  mé- 
decins allemands,  Virchow  etNiemeyer  en  particulier 
que  cette  opinion  s*est  développée  en  France,  où  elle 
est  aujourd'hui  défendue  par  des  hommes  considé- 
rables. Cependant  je  dois  reconnaître  que  beaucoupde 
cliniciens  sont  restés  inébranlables  dans  leurs  convic- 
tions unicistes,  malgré  les  travaux  anatomo-patholo- 
giqucs  récents  qui  semblent  combattre  victorieusement 
leur  opinion.  Aujourd'hui  je  désire  m'appuyer  sur 
l'anatomie  pathologique  elle-même,  pour  défendre 
l'unité  de  nature  de  la  phihisie;  c'est  le  côté  original 
de  la  thèse  que  je  soutiens. 

11  est  à  remarquer  que  tous  les  auteurs  qui  ont 
étudié  la  phthisie  pulmonaire  se  sont  fait  une  idée 
différente  de  la  maladie,  selon  leurs  notions  anatomi- 
ques;  l'anatomie  pathologique  est  au  fond  le  point  de 
départ  de  toutes  les  discussions,  et  il  est  fort  heureux 
pour  le  malade,  que  les  médecins  s'entendent  mieux 
A  son  lit  qu'à  la  table  d'amphithéâtre.  D'ordinaire, 
les  discussions  cliniques  s'éteignent  devant  l'autopsie 
qui  fait  la  lumière  pour  tous;  ici,  au  contraire,  uni- 
cistes  et  dualistes  se  comprennent  parfaitement  auprès 
du  patient;  ils  acceptent  le  memediagnostic  :  phthisie, 
le  même  traitement,  et  surtout  malheureusement  le 


même  pronostic  (1);  mais  qu'on  leur  montre  les  pièces 
anatomiques,  l'accord  cesse  à  Tinstant.  Je  sais  bien 
que  les  dualistes  purs  poursuivent  leurs  divisions 
jusque  dans  la  clinique,  et  que  pour  eux  il  serait  facile 
de  distinguer  la  pneumonie  caséeuse  du  tubercule; 
mais  en  mettant  de  côté  les  exagérations,  il  est  certain 
qu'un  médecin  uniciste  éclairé,  tient  un  grand  compte 
des  formes  diverses  de  la  maladie,  de  son  début  lent 
ou  brusque,  de  sa  localisation  ou  de  sa  généralisa- 
tion, etc.  Seulement,  pour  lui,  ces  différences  ne  suffi- 
sent pas  à  changer  la  nature  du  mal,  et  malgré  les 
apparences  anatomo-pathologiques ,  il  répète  qu'il 
s'agit  toujours  de  phthisie,  c'est-à-dire  d'une  maladie 
identique  dans  sa  nature  et  variée  dans  ses  formes. 
Et  il  invoque,  en  faveur  de  son  opinion,  les  cas  si, 
nombreux  ou  pneumonie  et  granulations  se  trouvent 
réunies.  A  cela,  le  dualiste  répond  en  opposant  les  cas 
où  la  pneumonie  se  trouve  seule,  à  ceux  où  les  granu- 
lations tuberculeuses  se  trouvent  seules  aussi,  mon- 
trant qu'il  s'agit  bien  de  deux  choses  différentes  puis- 
qu'on peut  les  rencontrer  isolées,  puis,  et  surtout  il 
invoque  l'anatomie  pathologique,  et  soutient  que  deà 
lésions  histologiquefnent  si  dissemblables  ne  peuvent 
être  de  même  nature  ;  et  il  ajoute  que  le  diagnostic  des 
deux  choses  est  possible,  et  que  pronostic  et  traite- 
ment diffèrent  ;  c'est  le  dualisme  complet  :  en  anato- 
mie  pathologique   et  en  clinique.    C'est    même  sur 

(1)  Je  (roave  dans  une  clinique  d'un  médecin  allemand  les  mois 
suivants  :  «  Die  Autige  Kœaige  enlzûndung  isl  al/cr  nichl  Irœ^Uicher 
als  die  frûlieren  tuberkeln.  b  (L'inflammation  caséeuse  d'aujourd'hui 
n'est  pas  plus  consolante  que  le  tubercule  d'autrefois.)  L'aveu  est  pré- 
cieux, venant  d'Allemagne.  —  Sammlung  klinisciier  vortrsege...  Yon 
Richard  WolJcmann  :  Ueber  den  gegenwartigen  stand  der  tuberkuloseu 
frage  von  H.  Rûhie.  —  In  Bonn,  1871. 


le  traitement  que  les  dualistes  semblent  trîompl 
car    ils  soutiennent  que   leur   doctrine    éclaire  cett 
question  d'un  jour  nouveau,  et  fait  une  véritable  réJ 
volution  dans  la  thérapeutique  de   cette  funeste  ma^ 
ladie. 

Voilà,  si  je  ne  me  trompe,  Tétat  actuel  de  la  ques-^ 
tion  sur  ce  sujet.  Il  faut  reconnaître   que,  en  France,  _ 
sans  doute  à  cause  de  rimpulsion  de  Laênnec,  Louis^H 
Andral,  etc.,  et  aussi  peut-être  parce   que  les  études 
cliniques  y  dominent,  Tanatomie  pathologique  et  lesJ 
travaux  de  laboratoire,  l'idée  d'unité   de    la  phthisiej 
est  prépondérante,  La  plupart  de   nos    maîtres  sont 
restés  unicistes,  mais  à  des  degrés  difTérents,  chacun] 
suivant  ses  connaissances  en  anatomîe  pathologique, 
Tel  affirme  que  toutes  ces  nuances  ne  signifient  rien, 
et  qu'il  n'y  a  de  nouveauté  que  dans   les   mots;  tel 
autre  accepte  volontiers  les  données  anatomsquesnou^  ^ 
vellcs  tout  en  limitant  la  portée  de  ces  travaux  et  enj 
faisant  ses  restrictions  sur  la  nature  de  la   maladie; 
j*ai  plaisir  à  citer  ici  M.  le  professeur  Béhîer,  dont 
l'enseignement    sur  ce   sujet  n*a  pas    varié,   et  M-  le 
professeur   Charcot  qui,  dès  1857,   à  la   Société  de 
Biologie,  faisait  des  réserves  formelles  sur  la  question 
de  nature  de  ces  deux  formes  pathologiques. 

Parmi  les  dualistes,  celui-ci  s'accommoderait  to- 
lontiers  de  deux  lésions  anatomo-pathologiques,  de  | 
nature  différente,  mais  les  trouvant  très-souvent  réu- 
nies sur  le  même  malade,  confondues  même,  il  re* 
connaît  qu*il  est  souvent  impossible  de  les  distinguer 
en  clinique,  et  accepte  volontiers  la  fusion  sur  ce 
terrain.  Un  petit  nombre,  cependant,  défend  la  dua- 
lité jusqu*au  bout.  Je  ne  parlerai  pas  de  ceux  qui 
hésitent  à  se  prononcer,  qui  attendent;  et  ils  sont  en- 
core très-nombreux. 
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En  Allemagne,  où  les  études  de  laboratoire  sont 
plus  honorées  qu'en  France,  où  les  travaux  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  sont  divisés,  le  dualisme 
est  l'opinion  dominante  ;  parce  que,  et  nous  le  recon- 
naissons volontiers,  pour  l'anatomo-pathologiste  pur, 
pour  celui  qui  n'examine  que  les  lésions,  il  est  diffi- 
cile de  ne  pas  croire  à  deux  maladies  différentes,  tant 
l'apparence  est  favorable  à  cette  opinion.  Les  travaux 
histologiques  ont  donné  une  grande  impulsion  à  cette 
manière  de  voir,  car  la  différence  à  l'oeil  nu  se  retrouve 
au  microscope,  il  est  donc  vrai  de  dire  que  la  granu- 
lation tuberculeuse  diffère  anatomiquement  de  la 
pneumonie  caséeuse,  et  l'observateur  a  le  droit  d'af- 
firmer que  ce  sont  deux  lésions  différentes.  Mais  on  est 
allé  plus  loin,  car  on  a  dit  :  ce  sont  deux  maladies  dif- 
férentes, deux  maladies  qui  n'ont  rien  de  commun  que 
le  hasard  de  se  rencontrer  ensemble  sur  le  même 
sujet  :  l'une  est  spécifique,  diathésique,  héréditaire; 
l'autre  n'a  rien  de  tout  cela,  c'est  une  inflammation 
simple,  comme  la  bronchite  et  la  pleurésie.  Voilà,  il 
me  semble,  où  est  l'excès,  et  comme  c'est  surtout  au 
nom  de  l'anatomie  pathologique  que  ces  doctrines  se 
sont  établies,  je  désire  reprendre  la  question  précisé- 
ment par  ce  côté, 

Virchow^,qui  a  contribué  si  puissamment  à  créer  cette 
opinion,  s'inquiète  avant  tout,  de  définir  ce  qu'on  doit 
appeler  tubercule.  Pour  lui,  la  granulation  tubercu- 
leuse grise,  den^i-transparente,  miliaire,  mérite  seule 
ce  titre  ;  tout  le  reste  doit  porter  le  nom  d'inflammation 
caséeuse.  Posant  ainsi  entre  le  tubercule  et  la  pneu- 
monie des  barrières  infranchissables,  il  s'applique  à 
ks  justifier  en  étudiant  avec  soin  cette  granulation, 
pour  en  donner  les  caractères  qui  la  feront  toujours 
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reconnaître,   et  voici  à  quelle  conclusion   il  arrive: 
une  granulation  tuberculeuse,  un  tubercule  est  une 
nodosité,  généralement   arrondie,   formée   de   petites 
cellules  pressées  les  unes  contre  les  autres   et  offrant 
à  son  centre  une  zone  de  dégénérescence,  et  à  sa  péri- 
phérie une  zone  de  prolifération.  Voilà  pour  la  défi- 
nition morphologique  ;  mais  Virchoi?sr  creuse  encore 
davantage  les  différences    entre    les   deux   produits, 
quand  il  étudie  la  genèse  des  deux  altérations  :  la  gra- 
nulation est  un    produit  de   nature   conjonctive,  la 
pneumonie  caséeuse  est  une  production  épithéliale(l). 
Ainsi,  non-seulement  les  caractères  anatomiques  sont 
différents,  mais  la  nature  même  des  deux  produits  les 
sépare  irrévocablement.  Cette  conception    du  tuber* 
cule,  synonyme  rigoureux  de  la  granulation  tubercu- 
leuse, a  été  acceptée  de  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  ce 
sujet  depuis  Virchow,  et  cependant  il  est  arrivé  qu'on 
s'est  souvent  demandé  où  commençait  et  où  finissait 
la  granulation  tuberculeuse,  et  qu'on  adonné  ou  refusé 
ce  nom  au  môme  produit,  suivant  la  rigueur  plus  ou 
moins  grande  de  définition  qu'on  acceptait.  On  voit 
ainsi  des  observateurs  excellents  se  contredire  à  propos 
de  la   granulation    tuberculeuse ,  et   pour   n'en  citer 
qu'un   exemple  :  Bouchard  dans  un  très-bon    travail 
sur  cette  question  reproche  à  Hérard  et  Cornil  d'ac- 
cepter trop  facilement  la  granulation  tuberculeuse  et 
déclare  que  :  «  tout  amas  diffus  de  noyaux   assez  es- 
pacés les  uns  des  autres  sans  trace  de  régression  v^ers 
le  centre^  doit  être  éliminé  et  considéré  le  plus  souvent 
comme  un   simple  produit    inflammatoire.    Et    Bou- 
chard ajoute  :  ce  Repousser  ces  caractères  comme  trop 

(1)  Pathologie  des  lumeurs,  t.  iil,  p.  47. 
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rigoureux,  c'est  s'exposer  à  la  confusion  sans  aucun 
point  de  repère  pour  en  sortir,  et  c'est  sans  doute  pour 
n'avoir  pas  voulu  se  soumettre  à  ce  critérium,  que 
MM.  Hérard  et  Cornil  affirment  avoir  trouvé  presque 
toujours  des  granulations  miliaires  dans  les  poumons 
des  individus  morts  de  pneumonie  caséeuse»  (4).  On 
le  voit:  non-seulement  il  s'agissait,  non-seulement  il 
s'agit  de  définir  ce  qu'on  doit  entendre  par  tubercules, 
mais  même  ce  qu'on  doit  entendre  par  granulation 
tuberculeuse.  C'est  le  but  que  je  pours.uis  en  me  fon* 
dant  sur  des  études  histologiques.  Mais  avant  d'ex- 
poser mes  recherches,  je  voudrais  rappeler  sur  quel- 
les bases  cette  scission  complète  s'est  produite  entre  la 
granulation  tuberculeuse  et  la  pneumonie  caséeuse. 

Voici  les  principaux  caractères  sur  lesquels  se  fonde 
l'école  dualiste  pour  séparer  ces  deux  processus  :  dif- 
férences de  forme;  différences  de  siège;  différences 
à* origine^  et  comme  conclusion,  différence  de  nature. 

Dans  un  tableau  comparatif,  on  pourrait  ainsi  ré- 
sumer ces  données  : 


Granulation  tuberculeuse. 

Forme  :   Nodulaire, 
Origine  :  Tissu  conjonctif. 
Siège  :     Extra-alvéolaire. 
Nature  :  Tuberculisation. 


Pneumonie  caêieuie. 

Forme  :    DiffuBe. 
Origine  :  Epithélium  pulmonaire. 
Siège  :     Intra-alvéolaîre. 
Nature  :  Inflammatioa. 


Ces  principaux  caractères  sont  le  fondement  de  la 
doctrine  dualiste,  et  je  crois  qu'il  serait  bon  de  sou- 
mettre à  une  critique  rigoureuse  les  différents  ter- 
mes du  problème;  mais  je  ferai  cette  revue  avec  plus 


(i)  Bouchard,  Tubercules  et  phtbtsie  pulmonaires;  Paris,  1868, 
p.  24. 
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de  fruit,  si  je  prends  un  point  d*appui  sur  des  faits  cer- 
tains, faciles  à  apprécier,  au  point  de  vue  deTétude 
histologique  des  granulations  tuberculeuses  et  de  la 
pneumonie  caséeuse*  Mon  étude  a  porté  sur  un  grand 
nombre  de  faits  ;  je  prendrai  seulement  deux  types,  et  | 
les  plus  communs  :  le  premier  est  celui  d*un  enfant 
mort  de  granulie*  Les  poumons  et  les  séreuses  sont 
criblés  de  granulations  tuberculeuses  très-jeunes,  pres- 
que toutes  demi-transparentes.  Le  parenchyme»  sauf 
Téruption  granuleuse,  est  intact  (service  de  M.  Bouchut, 
1869);  le  second  est  celui  d*un  homme  atteint  de  pneu- 
monie caséeuse,et  chez  lequel,  dans  les  derniers  temps 
de  la  vie,  survint  une  éruption  miliaire  généralisée. 

l.  Forme  au  tubercule. 

Sur  des  coupes  faites  dans  le  poumon  d'enfant  on 
voit:l*  des  granulations  tuberculeuses  types,  c'est-à- 
dire  des  nodules  cellulaires  dégénérés  à  leur  centre, 
assez  nettement  limités  à  la  périphérie;  2^  des  no- 
dules beaucoup  plus  petits,  visibles  au  microscope 
seulement,  et  sans  aucune  dégénérescence  cellu- 
laire centrale;  3"  des  agglomérations  de  petites  cel* 
Iules  semblables  à  celles  des  nodosités  tubercu* 
leuses.  C'est  la  néoformation  cellulo-embryonnaire 
que  j'ai  décrite,  et  pour  laquelle  j'ai  proposé  le  nom 
d'alvéoUtet  parce  que  ces  néoformations  siègent  en 
grande  partie  dans  la  paroi  alvéolaire  (1).  Il  y  a  sous 
des  formes  variées,  un  simple  amas  de  cellules  sans 
aucune  apparence  nodulaire;  4^  Des  alvéoles  pulmo- 
naires très  nombreux,  sains*  Qu'on  veuille  bien  se 
souvenir  qu'il  s*agit  d'un  cas  type  de  granulie,  et  Ton 
^'accordera  facilement  que  les  lésions  sont  de  même 

(i)  Grancher,  Arcli.  de  physiologie,  1871* 
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nature,  quoique  différentes  de  forme,  puisqu'on  trouve 
tous  les  degrés  :  une  simple  multiplication  de  cellules 
sur  la  paroi  alvéolaire  ;  des  nodules  microscopiques 
sans  dégénérescence  centrale  ;  des  nodules  de  la  gra- 
nulation tuberculeuse  grise  avec  dégénérescence  cen- 
trale. Voilà  ce  qu'il  est  facile  de  voir  sur  toute  pré- 
paration histologique  d'un  cas  de  granulie.  Je  crois 
pouvoir  tirer  de  ce  fait  les  canclusions  suivantes  : 

1®  Il  n'est  pas  nécessaire  pour'  qu'une  granulation 
mérite  le  nom  de  tuberculeuse,  qu'elle  ait  un  centre 
dégénéré,  ou  si  l'on  veut  la  plénitude  de  ses  caractères 
morphologiques  :  elle  mérite  ce  nom,  et  avant  si  petite 
qu'elle  soit,  et  après  quand  la  dégénérescence  l'a  tota- 
lement envahie. 

2®  La  forme  n'est  pas  un  caractère  distinctif  absolu 
de  la  nature  d'une  lésion,  puisque  à  côté  de  granula- 
tions tuberculeuses  types  avec  centre  dégénéré,  on  ren- 
contre de  simples  multiplications  cellulaires  sans 
aucune  apparence  de  nodule. 

Je  prévois  l'objection  :  comment  distinguerez-vous 
le  petit  nodule  non  encore  dégénéré  et  tuberculeux  d'un 
autre  petit  nodule  {de  volume  égal  et  simplement  in- 
flammatoire? Je  répondrai  simplement  qu'on  ne  peut 
toujours  les  distinguer  à  leurs  seuls  caractères  histo- 
logiques,  alors,  me  dira-t-on,  vous  n'avez  plus  de  cri- 
térium, vous  ne  pouvez  plus  parler  de  tubercule  puis- 
que vous  ne  le  définissez  pas,  vous  recommencez  la 
confusion  des  langues,  etc..  Je  suis  loin  d'aller  jus- 
que-là et  dénier  le  tubercule  ;  je  reconnaismémequela 
granulation  tuberculeuse  telle  que  l'a  décrite  Virchow 
aprèsRobin,  estle  type  du  tubercule,  que  toutes  les  fois 
qu'on  la  rencontrera  avec  les  caractères  qu'il  lui  a  assi- 
gnés, il  faudra  affirmer  le  tubercule,  mais  ce  que  je 
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îi*accorde  pas  c'est  que  dans  des  questions  d'espèce,  àé 

nature,  oo  ne  veuille  accepter  que  le  tubercule  adulu, 
D*un  côté,  la  granulation  passe  par  différentes  pé- 
riodes avant  de  prendre  tous  les  caractères  que  Vir- 
chow  lui  a  décrits,  ou  si  Ton  veut,  avant  de  devenir 
adulte;  de  même  en  vieillissant  elle  perd  ces  mêmes 
caractères  morphologiques,  mais  assurément  sans 
changer  pour  cela  de  nature;  d'un  autre  côié»  le  tissa 
cellulo-embryonnaire  qui  compose  la  granuîatian»  se 
présente  sous  forme  de  masses  infiltrées  qui  n*otit 
rien  d'un  nodule;  on  peut  donc  dire  qu*avant  etaprè* 
la  granulation  tuberculeuse  il  y  a  encore  place  pour 
le  tubercule,  pour  la  tuberculose,  si  Ton  veut  continuer 
à  faire  de  granulation  tuberculeuse  le  synonyme 
rigoureux  de  tubercule.  Que  nous  ne  puissions  pas 
aujourd'hui  distinguer  sûrement  même  au  înicroscope 
un  produit  tuberculeux  autre  que  la  granulation  tuber- 
culeuse, d'un  produit  ^inflammatoire  ou  d'un  produit 
caséeux,  qu'importe?  Avons-nous  le  droit  de  dire  : 
tubercule  commence  ici  et  finit  la,  parce  que,  en  deho 
de  ces  limites,  nous  ne  pouvons  plus  le  distinguer^ 
histologiquement?  Non  certes,  et  il  faut  reconnaitri 
que  pour  une  foule  d'altérations  de  nature  absolument 
diflërente  le  microscope  seul  à  une  certaine  période  d 
mal,  au  début  surtout,  donnedes  renseignements  toui 
à  fait  insuffisants.  Pour  prendre  des  exemples  ;  toa 
les  histologistes  savent  que  les  tumeurs  malignes  dans 
les  points  où  elles  se  développent  rapidenient,  présen^ 
tent  une  zone  de  cellules  embryonnaires  absolument 
semblables  à  celles  d*une  inflammation  simple,  fhîs- 
tologi?teleplusexpérimenténe  verra  pas  de  différence 
entre  deux  processus  au  fond  si  dissemblables,  sî  on 
ne  lui  présente  que  la  zone  embryonnaire  ;  et,  parce 
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qu'il  est  impuissant  à  distinguer  les  unes  des  autres 
des  cellules  de  destinée  diftérente,  il  ne  lui  viendra  pas 
à Tespritde  lesconfondrequand  il  s'agira  de leurnature. 

Celle-ci  réside  beaucoup  moins  dans  les  caractères 
morphologiques  des  cellules,  identiques  à  une  cer- 
taine période,  même  avec  les  plus  forts  objectifs^  que 
dans  certains  caractères  absolument  insaisissables 
aujourd'hui  et  qu'il  faut  bien  appeler  caractères  vitaux 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  ou  un  signe  physique,  ou 
une  réaction  micro-chimique  qui  rende  sensible  à  nos 
yeux  l'avenir  de  cette  cellule.  Que  ne  dirait-on  pas 
sur  ce  sujet,  si  on  voulait  se  souvenir  de  ces  cas  si 
curieux  d'épithéliomes  silencieux  pendant  un  certain 
temps  et  qui  sanscause  connue,  sans  changement  his* 
tologique  dans  la  masse  primitive  delà  tumeur,  pren- 
nent tout  à  coup  un  développement  rapide?  Ce  que 
nous  faisons  pour  le  cancer  comparé  à  l'inflammation, 
on  pourrait  l'étendre  à  la  plupart  des  processus  patho- 
logiques à  leur  début  :  syphilis,  tubercules,  sarcome, 
inflammations  spécifiques,  etc..  Mais  je  ne  veux 
insister  que  sur  cette  déduction  rigoureuse  à  mon  sens. 
Il  faut  faire  pour  le  tubercule,  comme  on  fait  pour  les 
autres  produits  morbides,  c'est-à-dire  reconnaître  que 
si  à  sa  période  embryonnaire,  et  à  sa  période  de  caséi- 
fication,  il  n'a  pas  de  caractère  histologique  distinctif, 
i  1  ne  cesse  pas  pour  cela  d'être  du  tubercule.  C'est  à  nous 
de  chercher  ailleurs  la  lumière  que  le  microscope  seul 
est  impuissant  à  nous  donner.  Cela  serait,  il  me  sem- 
ble, plus  logique  que  de  tracer  autour  du  tubercule  des 
limites  infranchissables  aujourd'hui  et  qui  seront  peut- 
être  franchies  demain  avec  les  progrès  de  Thistologie. 

A  mon  avis,  c*est  le  tort  de  Virchow  d'avoir  voulu, 
après  l'étude  de  la  granulation  tuberculeuse,  définir 
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le   tubercule    une  granulation  et    rien    qu*une 
nulation.   En    rétrécissant    ainsi    la     qestion ,    il  ési 
tombé    dans    une   faute  au  moins   aussi    grave  qui 
celle  qu'il  a  reprochée  à  Laënnec  avec   cette  kprtxi 
qu'il  ne  ménage   point  aux  savants    de  notre  pays. 
Laënnec  avait  fait  cette  découverte  que  la  granulatio 
tuberculeuse  se  caséifie  très-vite,  et,  pour  le  clinicien,^ 
le  cabéum  pulmonaire   était  devenu  synonyme  de  tu- 
bercule» Virchow  le  relève  vivement    en   établissant 
des  caséifications  d'origines  bien  différentes  :  inÛam- 
mation  simple,  scrofulose,  tuberculose  ;  et,  ne  trouvant 
pas  toujours  à  la  caséification  la  nature  tuberculeuse, 
il  cherche  un  critérium  anatomique  du  tubercule  ;  il  \t 
place  dans  la  granulation  tuberculeuse    adulte,  soit^f 
mais  s'il  est  incontestable  que  la  granulation  tuberca-" 
leuse  soit  du  tubercule,   on  peut    prouver    du    moins 
qu'avant  et  après  cet  état  adulte,  elle  est  encore  tuber- 
cule, et  qu'elle  est  accompagnée  toujours  dans  le  pou- 
mon et  dans  Tépiploon,  et  cela  dans  les  cas   les  plus 
simples  de  graniilie,de  multiplications  cellulaires  qui 
n'affectent  nullement  la  forme  nodulaire,  et  qui  mé 
tent  aussi  le  nom  de  tubercules. 

Donc  si  Laënnec  avait  sous  le  nom  de  caséum  en 
globe  autre  chose  que  le  tubercule  ,  Virchow  en  le 
limitant  à  la  granulation  tuberculeuse  a  laissé  en 
dehors  de  sa  définition  des  produits  vraiment  tubercu- 
leux ;  notre  illustre  compatriote  avait  trop  généralisé, 
le  médecin  allemand  a  trop  spécialisé  le  tubercule. 

Lorsque  au  lieu  d'étudier  le  poumon,    on    examine 
Tépiploon  semé   de  granulations  tuberculeuses  sans 
trace  d'inflammation,  on  arrive  aux  mêmes  résultat 
Qu*on  étale  sur  une  lame  de  verre  un  des  feuillets 
épiploïques  ;  à  l'œil  nu,  on  a  une  membrane  parfaite 
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ment limpide,  semée  de  petits  nœuds  gris,  qui  sont 
les  tubercules  ;  au  microscope,  on  rencontre  :  l"des  gra- 
nulations tuberculeuses  types  ;  2®  des  traînées  péri- 
vasculaires,  ou,  en  plein  tissu,  des  plaques,  composées 
Tune  et  l'autre  de  ces  mômes  petites  cellules  du  tuber- 
cule miliaire;  3*  dans  ces  plaques,  dans  ces  traînées 
ou  en  dehors  d'elles,  des  nœuds  très-petits,  sans  au- 
cune trace  de  dégénérescence  ;  4"  les  travées  conjonc- 
tives des  aréoles  intactes  dans  les  points  de  la  séreuse 
restés  normaux.  En  résumé,  là  comme  dans  le  pou- 
mon, on  retrouve  les  mômes  accumulations  cellu- 
laires sous  ses  diverses  formes,  et  je  crois  que  toutes 
ces  néoformations  sont  des  tubercules,  à  des  âges 
différents,  peut-être;  mais  au  même  degré  si  on 
ne  considère  que  leur  nature.  Je  sais  bien  que  ce  n'est 
pas  ainsi  qu'on  interprète  le  fait,  on  dit  des  nœuds  un 
peu  volumineux,  voilà  le  tubercule,  le  reste  appar- 
tient à  Tinflammation  simple  que  le  tubercule  a  pro- 
voquée autour  de  lui,  sans  songer  que  pour  raisonner 
ainsi,  il  faut  partir  d'une  idée  préconçue,  à  savoir  qu'il 
n'y  a  de  tuberculeux  que  la  granulation.  Or,  il  s'agit 
précisément  de  rechercher  où  commence  et  où  finit  le 
tubercule,  il  ne  faut  donc  pas,  au  point  de  départ,  le 
définir  étroitement.  Il  fa  ut  prendre  un  cas  aussi  simple 
que  possible,  celui  d'une  granulose  type  à  marche  ra- 
pide, où  à  l'autopsie  on  ne  trouve  partout  que  des  gra- 
nulations  miliaires  semées  dans  des  organes  sains,  et 
on  trouvera  dans  le  poumon  et  dans  l'épiploon  ces  ac- 
cumulations cellulaires  de  forme  différente,  et  dontle 
seul  caractère  commun  est  d'être  constituées  par  de 
très-petites  cellules.  Dans  le  foie,  dans  les  reins,  etc., 
la  chose  est  tout  aussi  vraie,  tout  aussi  facile  à  voir. 
J'accepte  donc  que  le  microscope  seul  est  impuis- 
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sant/i  distinguer  toujours  le  tubercule  des  produits 
d'inflâminatioD  simple.  Maisquand  on  ne  veut  passe 
c^in tenter  d'un  examen  histologique  et  qu'on  réunit 
les  notions  cliniques,  et  celles  d'une  autopsie  soigneu- 
sement faite,  â  celles  que  fournit  le  microscope,  il  est 
toujours  facile  de  se  décider. 

Dans  nombre  de  pneumonies  caséeases,  par  exemple, 
le  poumon  offre  des  masses  jaunâtres  sansg^panulations 
dans  le  tissu  pulmonaire;  mais  on  rencontre  des  no- 
dules miliaires  dans  la  plèvre  viscérale  et  pariétale. 
Au  microscope,  on  trouve  çà  et  là  dans  les  masses 
pncumoniques  en  voie  de  caséification,  des  groupes 
irréguliersde  cellules  embryonnaires  analoguesà  celles 
de  la  granulation  tuberculeuse.  Je  n'hésite  point  à 
reconnaître  à  ces  productions  embryonnaires  le  carac- 
ttre  tuberculeux  parce  que  :  1*  on  trouve  des  granu- 
lations tuberculeuses  dans  la  plèvre  ;  2°  les  néoforma- 
tious  ne  peuvent  être  rapportées  à  une  inflammation 
interstitielle  simple  à  cause  de  leur  distribution  irré- 
gulière dans  le  poumon^,  les  inflammations  intersti- 
tielles aboutissant  en  générale  Tobstruction  régulière 
des  alvéoles,  et  non  pas  à  la  formation  de  masses 
cellulaires;  3^  les  néoformations  embryonnaires  se 
terminent  par  la  caséification  comme  le  tubercule,  et 
on  les  retrouve  i\  côté  des  granulations  tuberculeuses 
dans  le  cas  de  granulose  type. 

Tous  ces  caractères  me  paraissent  suffisants  pour  ne 
pas  séparer  des  groupes  cellulaires  qui  ne  diff'èrent  ni 
par  les  caractères  physiques  et  micro-chimiques  des 
cellules,  ni  par  leur  rapport  entre  elles,  ni  par  leur 
siéa;:o,  mais  seulement  par  la  forme  du  produit.  Pre- 
nons un  autre  exemple  :  j'étudie  une  pneumonie  ca- 
sèeuse   avancée,   et   à  un   faible    grossissement,    je 


•  23  - 
reconnais  çà  et  là  au  milieu  du  tissu  malade  des  nœuds 
confus,  assez  caséeux,  reliés  les  uns  aux  autres  par  des  ' 
traînées,  également  caséeuses  ;  quelques  granulations 
tuberculeuses  sont  disséminées  sur  la  plèvre,  là  encore, 
•'affirmerai  que  ce  poumon  contient  du  tubercule, 
quoique  l'apparence  nodulaire  soit  le  seul  caractère 
persistant  de  ce  produit,  et  je  ne  dirai  pas  que  le 
malade  était  porteur  d'une  pneumonie  caséeuse  simple. 
Dans  le  premier  exemple,  j'observai  du  tubercule 
infiltré,  dans  le  second,  des  tubercules  caséeux  ;  ce  ne 
sont  pas  moins  des  produits  tuberculeux,  et  je  n'ai  pas 
besoin  pour  les  reconnaître  qu'ils  offrent  la  plénitude 
de  leurs  caractères,  mais  des  caractères  suffisants. 
On  agit  de  même  en  clinique  à  chaque  pas,  quand  il 
s'agit  du  diagnostic  d'une  maladie  ;  et  nous  sommes 
d'accord  avec  Hérard  et  Cornil  pour  reconnaître  que 
dans  l'immense  majorité  des  pneumonies  caséeuses, 
on  peut  trouver  des  tubercules  caséeux  ;  j'ajoute  qu'à 
défaut  de  ceux-ci,,  et  dans  les  cas  de  pneumonies  ca- 
séeuses à  marche  très-rapide,  on  rencontre  les  néofor- 
mations de  tubercule  infiltré.  Toute  pneumonie  qui 
arrive  à  Tétat  caséeux,  voit  donc  se  former,  soit  avant, 
soit  pendant,  soit  après  la  caséification,  du  tissu  em- 
bryonnaire tuberculeux,  sous  la  forme  de  nodules,  ou 
sous  la  forme  d'infiltration  ;  et  nous  pouvons  nous  ré- 
sumer sur  ce  point  de  l'étude  histologique  du  tubercule 
en  disant  : 

• 
A.  La  forme  nodulaire  est  un  excellent  caractère  du 
tubercule,  mais  non  un  cai*actère  absolu  et  indispen- 
sable, puisqu'on  la  rencontre  dans  beaucoup  d'autres 
produits....  fibromes,  cancer,  lymphôme,  etc.,  et  qu'on 
trouve  le  tubercule  à  l'état  d'infiltration. 
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B.  Le  microscope  suffit  pour  assigner  à  une  granu* 
lation  tuberculeuse  adulte  son  nom  'et  son  rang  de 
produit  tuberculeux. 

C,  Avant  cet  âge  adulte,  et  après,  ainsi  que  pour  la 
forme  infiltrée,  on  ne  trouve  plus  des  caractèrespatho- 
gnomoniques,  mais  des  caractères  sufôsants, 

IL  Origine  du  tubercule. 

Nous  devons  rechercher  actuellement  si  leurorigiae 
sépare  aussi  nettement  qu'on  le  croit  le  tubercule  et 
la  pneumonie  caséeuse. 

Le  tubercule  est-il  une  néoformation  conjonctive! 
Tout  le  monde  connaît  la  description  du  tubercule  par 
Vircho^v  que  nous  avons  rappelée  plus  haut.  Il  faut 
que  nous  décrivions  cette  néoplasie  avec  plus  de  dé- 
tails. Virchow  avait  déjà  parlé  de  deux  tubercules,lt 
T,  fibreux,  et  le  T.  cellulaire,  et  avait  remarqué  dans 
le  tubercule  cellulaire  des  cellules  gigantesques  ou 
myéloplaxes,  et  dans  le  tubercule  fibreux  de  petites 
masses  (1)  qui  répondent  tout  à  fait  à  ce  que  j'ai 
décrit  sous  le  nom  d'îlots  hématiques  (2). 

Enfin  Virchow  avait  vu  les  tubercules  se  dévelop- 
per autour  des  vaisseaux  dans  leur  gaine  adventice 
qui  contient  les  lymphatiques,  et  les  avait  rapproché 
des  productions  lymphatiques  ou  Ij^niphoîdes.  En 
Allemagne  ,  de  nombreux  auteurs  ont  repris  la 
question  de  la  structure  du  tubercule  et  quelques- 
uns  sont  arrivés  à  des  résultats  bien  singuliers. 

(1)  « Unter  dcn  mikroscop   siclil  man  nindc  trûbgelblicbe  fcio- 1 

liornige  haufen,  niclil  scîteii  un^'djen  von  cinen  dickcD  bindcgewe- 
deschicht,  als  hatle  raan  canal  odcr  gerasA  (iurschnslte  mit  eioen 
diclitcij  inliallh,fï  vir  sic  Zuweileii  fchien  wirkiith  etn  lumen  vorban- 
den  zu  sein.  »  (Cité  par  Langhans.  Virchow's  Arcbiv,  4i) 

(î)  GraiJchcrj  Arcli.  de  Plijsiologie,  septembre  I87i. 
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Colberg  (1),  renchérit  sur  Virchow,  et  déclare  que  le 
tubercule  naît  des  cellules  delà  paroi  des  capillaires,  la 
la  pneumonie  chronique  ulcérative  du  tissu  conjonctif, 
et  la  pneumonie    catarrhale   de   Tépithélium. 

Rindfleisch  (2)  se  contente  de  répandre  les  idées  de 
Virchow,  en  insistant  davantage  sur  les  cellules  gi- 
gantesques. Il  accepte  volontiers  la  structure  lympha- 
tique du  tubercule,  et  lui  décrit  un  reticulum  ana- 
logue à  celui  du  tissu  d'un  ganglion. 

Klebs  (3)  va  plus  loin  ,  et  décrit  avec  dessins  à 
Tappui  le  tubercule  naissant  d'une  prolifération  des 
cellules épithéliales qui  tapissent  la  membrane  interne 
des  lymphatiques.  Il  n'est  point  question  de  tissu  con- 
jonctif. 

Schûppel  (4)  croit  que  les  tubercules  prennent  nais- 
sance dans  l'intérieur  même  des  vaisseaux  sanguins. 
Un  protoblaste  se  produit  de  toutes  pièces  auxdépens 
de  la  fibrine  du  sang  et  pousse  çà  et  là  des  ramifications 
qui  forment  dans  la  suite  le  reticulum  du  tubercule. 
En  même  temps,  des  noyaux  se  développent  dans  ce 
protoblaste  qui  devient  ainsi  une  véritable  cellule 
gigantesque  ramifiée.  Pour  Schûppel  (5),le  tubercule  est 
là  tout  entier,  et  ces  petites  cellules  qui  formeront  plus 
tard  la  masse  de  la  nodosité,  ne  sont  que  des  produits 
d'inflammation.  Le  tubercule  est  dans  la  cellule  gigan- 
tesque qui  n'est  elle-même  qu'une  masse  protoplasmi- 
que  formée  spontanément  dans  Tintérieur  d'un  vais- 
seau. Schûppel  avoue  ne  pas  savoir  ce  que  deviennent  les 

(1)  Colberfr,  beulschc  Archiv  fur  klinische  mediciu,  4866. 

(2)  Rindfleisch,  Lebrbuch  der  pathologischea    geebdcbre. 

(3)  Klebs,  Virchow'8  Archiv.,  1868. 
(V)  Scbûppel,  Virchow's  Archiv,  1872, 

(5)  a Der  eigenllieicbe  tuberkel  beslcbt  oiso  hier  nur  aus  clcer 

Gracchor.  3 


—  26  - 
parois  du  vaisseau  porteur  du  protoblaste,  et  il  recoD* 
naît  que  cette  opinion  d'une  formatioa  protobl astique 
spontanée  dans  un  vaisseau  est  assez  surprenante, 
aussi  pour  Taffirmer  donne-t-il  de  nombreux  dessins. 
Langhans  (1),  qui  a  fait  un  bon  travail  sur  les  cel- 
lules gigantesques  du  tubercule,  rappelle  les  études  dt 
Rokitanskj,  Virchow,  Wagner,  Busch,  sur  le  même 
sujet,  et  conclut  en  disant  que  les  cellules  affectent  des 
formes  diverses,  possèdent  un  nombre  très-variabl* 
de  noyau«,  peuvent  exister  en  dehors  des  vaisseaux 
ou  dans  les  vaisseaux  et  enfin  provenir  soit  d'une 
fusion  de  cellules»  soit  d'une  multiplication  nucléaire 
dans  du  protoplasma.  Il  affirme  qu'on  les  trouve 
presque  constamment  dans  le  tubercule. 

Wagner  (2)  qui  consacre  à  ce  sujet  un  long  tra- 
vail, déclare  d*abord  avoir  trouvé  dans  la  plèvre  nn 
produit  spécial  tout  à  fait  semblable  à  un  tissu  Ivni- 
phatique,  et  il  décrit  le  réticulum  avec  ses  variétés 
d'aspect  et  ses  aréoles  pleines  de  cellules  lympha- 
tiques. Ce  tissu  affecte  deux  dispositions  ;  tantôt 
on  le  trouve  en  granulations  miliaires,  grises,  demi* 
transparentes  ;  tantôt  en  infiltration  dans  répaisseur 
delà  plèvre  ;  on  peut  alors  le  comparer  au  tissu  de  la 
muqueuse  intestinale.  Wagner  passe  en  revue  plu* 
sieurs  organes  et  retrouve  dans  chacun  d'eux  celU 
même  production  lymphatique  sous  ces  deux  formes, 
et  il  conclut  en  disant  que  ces  productions  sont  proba- 
blement le  tubercule,  puisqu'il  n'a  jamais  rencontré 
autre  chose  dans  les  cas  de  granulie.  Il  y  a  quelques 
différences  cependant,  même  pour   Wagner  qui   les 


rîezeazelfc,  oad  dasdie  letzere  umgebeade  gcwebe  îst  als  daa  produel 

eiaer  reactiven  enlzûiidung  aufzufaasen,,.  » 
(i)Langbati5  Yirchow's  Archiir,  l*  XLïL 
(4)  Wagner,  Archiv,  der  Hetlkùnde*l8d70, 
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reconnaît,  mais  glisse  rapidement  sans  leur  accorder 
l'importance  qu'elles  méritent  ;  ainsi,  on  ne  rencontre 
dans  le  tubercule  ni  vaisseaux  sanguins,  ni  vaisseaux 
lymphatiques. 

Sanderson  (1),  se  basant  sur  des  études  d'histologie 
normale  et  pathologique,  affirme  que  non-seulement 
les  tubercules  sont  de  structure  lymphatique  ;  mais  il 
dit  encore  que  chaque  nodule  tuberculeux  n'est  pas 
autre  chose  qu'un  follicule  lymphatique  hypertrophié, 
follicule  qui  existerait  à  Tétat  normal  chez  Thomme 
et  chez  le  cochon  d'Inde,  dans  les  séreuses  et  dans  les 
parenchymes. 

Je  ne  cite  que  quelques-uns  des  principaux  tra- 
vaux que  ce  sujet  a  fournis,  et  cela  suffit  pour 
montrer  que,  quand  on  aborde  la  question  de  struc- 
ture et  d'origine  du  tubercule,  des  contradictions 
nombreuses  surgissent  à  l'instant. 

Pour  ma  part,  j'ai  étudié  bien  des  granulations 
tuberculeuses,  et  j'ai  reconnu  tant  de  variétés  per- 
sonnelles dans  telle  ou  telle  granulation  qu'il  me 
serait  impossible  de  les  décrire;  et  en  réalité  il  n'y 
a  à  cela  aucune  nécessité.  Les  cellules  gigantesques 
existent  dans  beaucoup  de  granulations,  et  avec  des 
caractères  très-diflférents.  Les  unes  sont  de  véritables 
plaques  cellulaires  obtenues  par  dissociation,  comme 
le  faisait  Langhans  sur  les  tubercules  des  séreuses* 
Elles  n'ont  pas  une  grande  signification  en  ce  qui 
touche  l'origine  du  tubercule,  et  se  forment  très-pro- 
bablement par  le  simple  accolement  de  cellules  d'a- 
bord indépendantes,  peut-être  aussi  par  des  multipli- 
cations nucléaires.  Les  autres  ne  méritent  pas  ce  nom  ; 

(1)  Récent  researches  on  artificial  tuberculoais  in  their  [relation  to 
the  Pathology  of  phtbysis.  Edinburgh,  4869. 


elles  répondent  aux  îlots  hématiqucs,  que  j'aî  decriti 
et  ne  sont  que    des   masses   intra*canaliculaires  ce 
întra-alvéolaires  de  nature  fibrino-albumineuse,  colo- 
rées ou  non  par  la  matière  pîgmentaire  du  sang.  Jii 
indiqué  les  variétés  d'aspect  de  ces  plaques  dans  une 
série  de  préparations  faites  sur  un    même  tubercok, 
et  j'ai  dit  pourquoi  je  les  considère   comme  desoMï- 
térations  de   bronches,  de  vaisseaux,    ou   d'ah'éoles* 
Mais  si  je   m*accorde  avec  Schûppel   pour  regarder 
quelques-unes  de  ces  masses  comme    des   formatiOM 
intra-vasculaires,  je  suis  loin  de  leur   reconnaître  It 
caractère  de  protoblastes,   et  à   plus  forte  raison  dé 
placer  le  tubercule  dans  ces  prétendues  cellules  gigan- 
tesques. Ce  sont  de  simples  coagulations  intra-canali* 
culaires,  et  Schûppel  n'a  aucun  motif  sérieux  de  coth 
sidérer  les  petites  cellules  de  la  granulation  tubennî- 
leuse  comme  des  produits  de  réaction  inflammataif 
Cet  auteur  a  porté  son  attention  surtout  sur  les  cellule 
géantes,  il  les  a  étudiées  en  vrai  spécialiste  et  afiiri 
par  ne  plus  vouloir  reconnaître  de  tubercules  en  de 
hors  d*elles.  Ceux  qui  refusent  la  nature  tuberculeus 
à  des  produits  autres  que  la  granulation»  tombent  dans" 
la  même  faute;  et  Virchow  n'a  pas  fait  autre  chose} 
il  a  vu   le  tubercule  en  spécialiste,  et   a  tort,  sek 
nous,  de  faire  ce  reproche  à  Laënnec  qui  avait  den 
qualités    indispensables   à  ce   genre   d'études,  celle 
d'un  bon  clinicien  et  d'un  excellent  anatomo-patho 
logiste. 

Wagner  a  décrit  le  tubercule  avec  des  caractèrfl 
histologiques  tels  que  nous  ne  les  avons  jamais  re 
contrés.  Nous  avons  bien  vu  çà  et  là,  en  quelque 
points,  une  apparence  de  réseau  ;  mais  nous  n  avon 
pas  trouvé  ces  aréoles  pleins  de  cellules  qu*oo  cha 
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si  facilement  au  pinceau;  partout,  au  contraire,  une 
substance  fondamentale  unissante  amorphe  ou  fibril- 
lée,  mais  continue.  Ajoutons  que  de  Taveu  de  Wag- 
ner il  ny  a  ni  vaisseaux  sanguins,  ni  lymphatiques. 
Nous  né  croyons  donc  pas  à  la  structure  réellement 
lymphatique  du  tubercule,  et  nos  préparations  ayant 
été  faites  d'après  la  méthode  môme  de  Wagner,  nous 
ne  pouvons  attribuer  ces  divergences  d'opinions  qu'à 
une  interprétation  différente  de  l'importance  du  réti- 
culum.  Wagner  reconnaît,  du  reste,  que  ce  tissu  lym- 
phatique peut  se  présenter  avec  des  caractères  abso- 
lument identiques,  sous  la  forme  de  nodule  et  sous 
la  forme  infiltrée;  nous  avons  donc  vu  la  même  chose, 
et  j'en  suis  d'autant  plus  satisfait  que  je  ne  connais- 
sais pas  le  travail  de  Wagner  quand  j'ai  fait  mes  pre- 
mières descriptions.  Nous  ne  différons  encore  que 
par  l'interprétation  ;  je  crois  pouvoir  affirmer  qu'il  s'a- 
git là  de  tubercule,  tandis  que  le  professeur  deLeipzig 
se  demande  si  le  vrai  tubercule  n'est  pas  autre  chose. 

Mais,  dans  tous  ces  travaux,  nous  ne  voyons  rien 
qui  nous  donne  la  preuve  de  Torigine  conjonctive 
du  tubercule.  Au  contraire,  Klebs  affirme  avoir  vu 
la  prolifération  des  cellules  épithéliales  des  vais- 
seaux lymphatiques  donner  naissance  au  tubercule 
sur  le  diaphragme  d'un  cabiais  ;  Colberg  le*  fait 
naître  des  cellules  des  capillaires  sanguins,  et  Schûp- 
pel  d'un  protoblaste  intra-vasculaire. 

Les  travaux  récents  de  Ranvier  sur  le  tissu  con- 
jonctif  ont,  à  mon  sens,  singulièrement  éclairé  la 
question.  Le  longues  faisceaux  conjonctifs  sont  ap- 
pliquées les  cellules  qui  sont  fusiformes  quand  on  les 
voit  de  profil,  et  lamellaires  quand  on  les  regarde 
de   face.  Elles   se   rapprochent  ainsi  beaucoup   des 
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cellules  épithéliales,  et,  en  réalité,  ce  sont  de  vrais 
endothéliums  tout  à  fait  comparables  à  rendothéliam 
qui  recouvre  les  séreuses  et  les  alvéoles  pulmonaires. 
Sur  un  épiploon  porteur  de  tubercules,  on  voit  facil6 
ment  au  voisinage  des  granulations,  des  cellules  dé- 
tachées des  faisceaux,  et  contenant  un  certain  nombre 
de  noyaux.  Ce  sont  de  véritables  cellules  gigantesques 
d'où  sortent,  probablement  par  division   successive, 
les  petites  cellules  constitutives   de   la  granulation. 
Que  cette  plaque  cellulaire  ne  soit  autre  cbosequela 
cellule  conjonctive  en  voie  de  prolifération,  je  ne  le 
nie  pas,  et  je  l'accepterais  même  volontiers  si  de  bons 
observateurs  ne  me  mettaient  en  garde  contre  une 
opinion  absolue,  en  affirmant  de  leur  côté  que  ces  cel- 
lules géantes,  formées  par  l'agglomération  de  cellules 
rondes  sorties  des  vaisseaux,  voyagent  dans  les  tissus, 
et  sont  à  tort  considérées  comme  les  cellules  du  tissu 
en  voie    de    prolifération  ;    celles-ci    s'atrophieraient 
simplement.  Axel  Key  (1),  à  qui  je  fais  allusion,  a  pu- 
blié  récemment  sur  ce  sujet  un  travail    important  où 
il  défend  avec  assez  de  bonheur  cette     opinion,  con- 
llrmant  ainsi  les  tmvaux  de  Cohnheim  et  de  Reckling- 
hausen  contre  ceux  de  Norris  et  Stricker.  Comme  on 
le  voit,  ce  sont  encore  les  doctrines  de  la  diapédèseet 
de  la  prolifération  qui  s'offrent  à  nous,  et  nous  pren- 
drons la  liberté  de  passer  outre  de  peur  de  rencontrer 
8ur  notre   route  une  troisième  doctrine   qui   compte 
aussi  de  très-sérieux  défenseurs. 

Mais,  morne  en  acceptant  la  prolifération,  il  n'en  fau- 
drait pas  moins  revenir  sur  cette  différence  absolue 
d^origine  de  lapneuironiecaséeuseetde  la  granulation 

{\)  Kx     Key  el  Wallis  (Slockolm),  Virchow's  Archir,  1872. 


—  31- 

tuberculeuse,  puisque  les  cellules  mêmes  du  tissu  con- 
jonctif  se  rapprochent  beaucoup  des  épithéliums  de  re- 
vêtement.L'épithélium  pulmonaire,tel  qu'on  l'accepte, 
ressemble  infiniment  à  celui  de  la  séreuse  péritonéale, 
et  on  sait  que  Ranvier  considère  les  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  comme  de  petites  séreuses  adossées.  Toutes 
ces  cellules  sont  donc  trop  voisines  pour  qu'on  puisse 
invoquer  leurs  diflFérences  en  faveur  de  la  dualité. 

Si  l'on  étudie  la  granulation  tuberculeuse  dans  le 
poumon,  on  est  encore  moins  satisfait  des  divisions 
établies  sur  les  cellules  primitivement  atteintes.  Nous 
y  reviendrons  plus  loin,  mais  nous  pouvons  déclarer 
par  avance  qu'il  est  au  moins  très-probable  que  Tépi- 
thélium  des  alvéoles  pulmonaires  entre  pour  une 
grande  part  dans  la  formation  du  tubercule. 

On  ne  saurait  s'appuyer  davantage  sur  le  caractère 
embryonnaire  des  petites  cellules,  attendu  que  de 
l'aveu  de  Virchow  et  de  ses  partisans,  le  tissu  con- 
jonctif peut  donner  naissance  à  des  cellules  de  formes 
très-variées.  Le  cancer,  par  exemple,  production  es- 
sentiellement conjonctive  pour  l'école  de  Virchow, 
contient  des  cellules  de  toutes  sortes,  depuis  la  cellule 
embryonnaire  jusqu'à  la  cellule  gigantesque,  à  ce 
point  que  quelques  histologistes  éminents  s'appuient 
sur  l'apparence  épithéliale  de  beaucoup  de  ces  cel- 
lules pour  soutenir  l'origine  épithéliale  du  cancer. 

Il  faut  donc  chercher  en  dehors  de  son  origine  dans 
le  tissu  le  caractère  spécial  d'un  produitîpathologique, 
et  nous  croyons  légitime  la  conclusion  suivante  : 

La  naissance  du  tubercule  aux  dépens  d*une  proli- 
fération conjonctive,  fût-elle  absolument  démontrée, 
les  cellules  de  ce  tissu  se  rapprochent  trop  des  cellules 
épithéliales  pour  donner  nécessairement  des  produits 
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de  nature  différente  ;  et  les  dualistes  ne  peuvent  fonder 
leur  opinion  sur  ce  caractère  :  Torigine. 

III. 
Siège  du  tubercule. 

La  pneumonie  caséeuse  siège  dans  l'intérieur  de 
l'alvéole  et  le  tubercule  dans  le  tissu  conjonctif  in- 
terstitiel, tel  est  le  troisième  caractère  invoqué  pour 
séparer  ces   deux   produits. 

Je  crois  pouvoir  assurer  que  ceux  qui  s'appuieraient 
sur  de  pareilles  donnéescommettraient  une  erreur.Rien 
n'est  plus  facile  quand  on  veut  suivre  tous  les  termes 
d'évolution  d'une  granulation  tuberculeuse,  que  de 
voir  les  parois  de  l'alvéole  devenir  le  point  de  départ 
de  la  grande  majorité  des  tubercules  nodulaires  et 
infiltrés.  Il  se  fait  dans  l'alvéole  même  une  accumula- 
tion de  petites  cellules,  sorte  de  bourgeon  venu  de 
la  paroi,  et  quand  les  alvéoles  voisins  subissent  le 
même  travail  de  néoformation  cellulaire,  il  se  pro- 
duit bientôt  une  nodosité  formée  de  plusieurs  al- 
véoles agglutinés.  C'est  la  granulation  tuberculeuse; 
et  il  est  faeile  en  détruisant  avec  une  solution  de 
soude  à  3  0/0  les  cellules  du  tubercule,  de  mettre  en 
relief  les  contours  élastiques  des  alvéoles  qui  ne  sont 
ni  aplatis  ni  déformés,  mais  bien  comblés  par  ce  tissu 
cellulo-embryonnairequi  compose  le  tubercule.  Ailleurs 
cette  néoformation  commence  autour  d'une  bronche 
ou  d'un  vaisseau  et  envahit  secondairement  les  al- 
véoles; d'autres  fois,  au  lieu  de  remplir  les  alvéoles, 
ces  cellules  se  disposent  le  long  des  travées  inter- 
olvéolaires  ou  le  long  d'un  petit  vaisseau,  et  forment 
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alors  ces  plaques  ,  ces  traînées  que  j'appelle  des 
tubercules  infiltrés.  Mais  quelle  que  soit  la  disposition 
ultérieure  de  ces  agglomérations  cellulaires,  je  puis 
affirmer  qu'elles  naissent  en  grande  partie  de  la 
paroi  même  de  l'alvéole  et  que  dans  une  granulation 
tuberculeuse,  le  siège  des  cellules  est  tout  aussi  intra- 
alvéolaire  que  dans  une  pneumonie  caséeuse  ;  seule- 
ment, dans  le  tubercule,  l'alvéole  est  comblé  par  un 
bourgeon  embryonnaire  adhérent  à  la  paroi,  tandis 
que  dans  la  pneumonie  caséeuse  l'alvéole  se  remplit 
de  cellules  détachées  et  flottantes  dans  sa  cavité. 

Du  reste,  cette  néoformation  alvéolaire  est  acceptée 
par  la  plupart  des  observateurs,  et,  si  Hérardet  Cornil 
avaient  surtout  parlé  d'alvéoles  aplatis  par  le  pro- 
cessus tuberculeux,  Cornil  revient  sur  ce  sujet  dans 
une  étude  publiée  aux  Archives  de  physiologie,  et 
reconnaît  que  l'alvéole  prend  une  part  active  à  la 
formation  du  tubercule  (1).  Colberg,  qui  a  fait  sur  le 
poumon  un  bon  travail,  a  vu  le  môme  fait,  et  ses 
dessins  avec  injections  vasculaires  rendent  bien 
compte  de  ce  qui  se  passe  ;  cet  auteur  croit  qu'il 
s'agit  d'une  néoplasie  développée  aux  dépens  des  cel- 
lules des  vaisseaux  de  la  paroi.  Cette  opinion  peut  se 
soutenir,  et  je  m'y  rallierais  bien  volontiers  si  je 
connaissais  mieux  la  structure  de  la  cloison  alvéo- 
laire. Colberg  n'hésite  pas  ;  pour  lui  il  y  a  dans  la 
paroi  alvéolaire  : 

A.  Un  épithélium  ou  mieux  une  membrane  épithé- 
lique  à  noyaux  ; 

B.  Un  tissu  conjonctif  et  des  fibres  élastiques  ; 

C.  Des  vaisseaux. 

(1)  Ârch.  de  physiologie,  p  407,  1868. 
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dans  k  cas  de  pneiimcniie  «kératire  «dunmiqae,  où  l'i^ 
flammation  commencée  à  r^itliflrein  s'étendrait  an 
tiaeu  cenjoncts^.  Les  dioscs  senûentainm  très^-simpli- 
fiéfs.  Malheiireiisemeiit  aa  peot  faine  des  objections 
sérieuses  à  cette  manière  de  Toir.  Letiaso  conjonctif 
de  la  paroi  alTéolaire  a*»<pil  ded  cellnles  qui  loi  appar* 
tiennent  en  propre?  SJœlltker  le  nie  formellement,  et 
le  trouve  homogène  dans  toute  son  étendue.  Je  suis 
très-porté  à  me  ranger  à  cet  avis,  car,  outre  qu'il  y  a 
dans  la  paroi  alvéolaire  bien  d!autres  formes  de 
noyaux  que  Colberg  ne  décrit  pas,  ces  nuances  sont 
insuffisantes  à  caractériser  un  tissu.  De  plus,  quand 
ou  examine  vingt-quatre  heures  après  la  mort  un 
poumon  sain,  on  trouve,  en  eflfet,  que  la  membrane 
alvéolaire  est  semée  de  noyaux;  mais  que  sont-ils? 
Villemin  décrit  cette  membrane,  vue  sous  cet  aspect, 
comme  un  tissu  conjonctif  incrusté  de  noyaux,  sans 
épithélium.  Colberg  croit  aussi  que  dans  ce  mode  de 
préparation  on  ne  voit  que  les  noyaux  conjonctifs; 
pour  lui,  Tépithélium  est  tombé.  Kœlliker  pense,  au 
contraire,  que  ce  sont  les  noyaux  mêmes  des  cellules 
épithëliales  que  Ton  voit.  En  face  de  ces  divergences 
des  meilleurs  auteurs,  on  peut  donc  dire  que  ce  triple 
pnKcssus  des  ti*ois  espèces  de  cellules  n'est  que  le 
représentant   perfectionné  de  cette  idée    semée   par 
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Virchow  et  Reinhardt  :  les  deux  produits  pathologi- 
ques, pneumonie  caséeuse  et  tubercule,  dérivent  de 
tissus  différents. 

Loin  d'affirmer  ainsi  les  choses  et  de  tracer  son 
origine  à  chaque  néoformation  pathologique,  je  crois 
que  la  paroi  des  alvéoles  du  poumon  est  composée  de' 
telle  sorte  qu'il  est  très-difficile  d'y  reconnaître  même 
à  l'état  normal  ce  qui  appartient  à  tel  ou  tel  tissu. 
Malgré  mes  recherches  prolongées,  mon  opinion  n'est 
pas  encore  faite  sur  ce  point  d'histologie  ;  cependant 
voici  comment  j'accepterais  aujourd'hui  la  structure 
de  la  paroi  alvéolaire  chez  l'homme  adulte  :  A.  Une 
membrane  épithélique,  c'est-à-dire  une  membrane  for- 
mée de  cellules  épithéliales  soudées,  et  très-adhérente 
aux  parties  sous-jacentes  composées  de  tissu  cojonc- 
tif,  de  fibres  élastiqueset  de  capillaires;  B.  Le  tissu  con- 
jonctif, qu'on  lui  décrive  deux  couches  avec  Kœlliker  ou 
une  seule  couche,  me  paraît  complètement  amorphe  et 
très-peu  abondant,  car  il  se  borne  à  remplir  les  vides 
laissés  par  les  vaisseaux  qui  le  traversent  en  tous 
sens,  et  l'on  sait  quelle  est  la  richesse  du  réseau  vas- 
culaire  des  alvéoles  du  poumon.  Je  me  range  donc  à 
l'opinion  de  Kœlliker,  et  je  crois  même  que  ce  tissu 
mériterait  mieux  le  nom  de  tissu  conjonctivo-élas- 
tique.  Il  me  paraît  du  moins  avoir  subi  des  transfor- 
mations dans  ce  sens,  car  il  ne  se  colore  pas  au 
carmin  comme  le  tissu  conjonctif,  et  il  résiste  plus 
que  lui  aux  acides  et  aux  alcalis.  Mandl  avait  déjà 
émis  cette  opinion^  mais  on  n'a  pas  tenu  assez 
compte  de  ses  travaux  sur  ce  sujet;  C.  Les  fibres 
élastiques  sont  disposées  en  réseaux  bien  connus  ; 
D.  Enfin,  les  capillaires  dont  on  ne  voit  l'importance 
qu'après  injection,  mais  qui  n'en  existent  pas  moins. 
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quoique  vides  et  invisibles,  sur  les  préparations 
ordinaires.  On  arrive  ainsi  à  considérer  les  noyaux 
qui  se  colorent  au  carmin  dans  la  paroi  alvéolai 
comme  appartenant  soit  à  la  mennbrane  épithéliale' 
soit  aux  parois  des  vaisseaux,  soit  même  à  des  cellules 
bloncbes  intra-vasculaires;  les  noyaux  musculaires 
quand  on  les  rencontre,  ne  se  trouvant  que  dans  l 
confluents  des  travées  alvéolaires. 

Quand  on  étudie  les  néoformations  pathologiques 
dans  cette  cloison,  et  qu'on  ne  veut  accepter  que  les 
choses  certaines,  on  reconnaît  qu'il  peut  s'y  dévelop- 
per :  ou  bien  des  petites  cellules  qui  adhèrent  à  la 
paroi,  et  en  s*y  agglomérant  forment  des  bourgeons 
cellulo-embryonnaires;  c'est  le  tubercule;  ou  bien 
des  cellules  qui  tombent  dans  la  cavité  alvéolaire,  et 
y  paraissent  alors  volumineuses  et  plus  ou  moins 
îrrégulières;  ce  sont  les  cellules  épithéliales  de  la 
pneumonie  catarrhale  et  de  la  pneumonie   caséeuse. 

En  appliquant  à  ce  fait  les  interprétations  de  chacun 
selon  sa  conception  anatomique  de  Talvéole,  on  peut 
s'assurer  que  les  hypothèses  ne  manquent  pas.  Pour 
Villemin,  les  deux  espèces  de  cellules  sont  les  pro- 
duits de  tissu  conjonctif,  tandis  que  pour  les  partisans 
de  Kœlliker  elles  seraient  formées  par  des  cellules 
épithéliales*  Nous  avons  vu  Colberg  faire  la  part 
de  chaque  tissu;  enfin,  à  toutes  ces  hypothèses,  ji 
pourrais  ajouter  la  mienne,  et  dire  que  tout  en  faisan! 
jouer  un  rôle  important  aux  cellules  épithéliales, 
il  faudrait  faire  intervenir  les  cellules  des  parois 
capillaires,  et  peut-être  même  les  cellules  intra-vas- 
culaires. Pour  Billroth,  par  exemple,  le  tubercule  e; 
formé  par  les  cellules  blanches  du  sang  extra  va  sées(I 

(1)  HaQdbuch  dcr  âllgemeioen  unà  specielleii  chirurgie,  Erlangea, 
1870,  p.  345. 
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En  tout  cas,  pour  en  revenir  à  l'origine  du  tubercule, 
]e  ne  vois  pas  trop  comment  on  pourrait  prouver  que 
ce  tissu  cellulo-embryonnaire  de  la  granulation  tu- 
berculeuse vient  des  cellules  du  tissu  conjonctif,  quand 
il  est  probable  qu'elles  n'existent  pas  (J).  Ne  pour- 
rait-on pas  aussi  se  demander  jusqu'à  quel  point  les 
cellules  dites  catarrhales  qui  flottent  dans  la  cavité 
alvéolaire,  ne  doivent  pas  à  cette  liberté  dans  un 
espace  plein  de  liquide,  une  partie  de  ce  volume,  de 
cette  turgescence  avec  lesquelles  elles  nous  apparais- 
sent? Peut-être  encore  pourrait-on  invoquer  la  rapi- 
dité de  formation  de  ces  cellules  pour  expliquer  leurs 
diflFérences  morphologiques.  Mais  je  n'insiste  pas  sur 
toutes  ces  interprétations  dont  le  premier  tort  est  de 
n'avoir  aucun  fondement  sérieux. 
Je  crois  pouvoir  m'arrêter  ici  et  me  résumer  ainsi  : 

A.  La  granulation  tuberculeuse  est  un  produit  pa- 
thologique qui  occupe  l'intérieur  des  alvéoles  pulmo- 

^  naires,  aussi  bien  que  la  pneumonie  caséeuse,  car  c'est 
aux  dépens  de  la  paroi  alvéolaire  même  que  naissent 
la  plus  grande  partie  des  tubercules;  il  n'est  donc  pas 
exact  d'invoquer  les  différences  de  siège  de  ces  deux 
produits,  pour  conclure  à  une  différence  de  nature. 

B,  S'il  est  facile  de  s'assurer  que  le  tubercule  prend 

naissance  dans  la  cloison  alvéolaire,  il  n'en  est  pas  de 

même  quand  il  s'agit  de  déterminer  quelles  sont  les 

cellules  de  la  cloison  qui  l'engendrent.  Nous  croyons 

que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible 

d'affirmer  telle  ou  telle  origine  spéciale,  et  surtout 

unique;  il  est  seulement  permis  de  faire  des  hypo- 

.thèses  plus  ou  moins  vraisemblables. 

(4)  On  sait  que  les  petites  (rayées  conjonctives  de  Tépiploon  ne  pON 
lent  pas  de  cellules,  or  le  tissu  conjonctif  alvéolaire  est  composé  de 
faisceaux  cxlrômcment  lîéliéF,  cl  par  conséquent  dépourvu  de  cellules. 
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lY .  —  Nature  du  tubercule. 

n  nousoreste  à  établir  la  naiure  du  tubei^eiile.  Nous 
ferions  un  long  chapitre  si  nous  Toulions  nous  étendre 
sur  ce  sujet,  qui,  du. reste,  a  été  traité,  il  jr  apeu  de 
temps,  avec  beaucoup  de  talent,  par  Lépme,  dans  sa 
thèiie  de  concours  d'agrégation. 

Yirchow  sépare  avec  soin  le  tubercule  dé  Finfiam- 
mation  :  <  Ce  vrai  tubercule  n'a,  par  lui^n&ème,  rien  à 
faire  avec  rinflammation;  il  peut  se  présenter  sans 
aucune  inflammation  ou  s'accompagner  des  phéno* 
mènes  inflammatoires  les  plus  accusés,  sans  qu'il  y 
ait  rien  de  changé  dans  Tessence  de  son  mode  de  dé- 
veloppement, comme  processus  de  prolifération  »  (1). 

Et  ailleurs  :  ce Presque  tout  ce  qui  se  produit 

dans  le  cours  de  la  tuberculose  et  qui  n'a  pas  la  forme 
d'un  nodule ,  est,  suivant  moi ,  un  produit   inflam- 
matoire, et  n'a  aucun  rapport  direct  avec  le  tuber-. 
cule...,  etc.  »  (2). 

D'un  autre  côté,  Virchow,  définissant  rinflamma** 

lion,  dit  ceci  :  c Aujourd'hui,  on  est  assez  disposé 

à  penser  que ,  dans  l'inflammation ,  il  s'agit  d'un 
trouble  de  la  nutrition,  et  on  considère  la  nutrition 
comme  comprenant  les  phénomènes  formatifs  et  nu- 
tritifs, »  etc.  (3). 

En  eflfet,  la  définition  actuelle  de  l'inflammation,  gé- 
néralement acceptée  d'après  Virchow,  est  celle-ci  : 
d'est  une  irritation  nutritive.  Or,  la  granulation  tu- 
berculeuse est  non-seulement  le  résultat  d'une  irrita- 

(4)  Pathologie  des  tumeurs,  t.  III»  p.  74. 

(2)  Pathologie  cellulaire,  p.  4i4. 

(3)  Pathologie  cellulaire,  p.  335i 
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tion  nutritive,  mais  encore  d'une  irritation  formative. 
EUef  rentre  donc  évidemment  dans  la  classe  des  inflam- 
mations, et  quand  Virchow  dit  que  le  tubercule  n'a 
rien  à  faire  avec  l'inflammation,  il  ne  parle  sans  aucun 
doute  que  de  l'inflammation  franche  aiguë.  Cepen- 
dant, nous  lisons  :  c  Les  idées  que  Ton  s'est  faites  sur 
les  relations  causales  et  génésiques,  entre  le  tuber- 
cule et  les  produits  inflammatoires  (fibrine ,  tissu 
conjonctif,  pus)^  ont  bien  varié  avec  le  temps.  Tai^tôt 
on  a  admis  que  les  tubercules  étaient  le  phénomène 
primordial  et  qu'ils  représentaient  le  corps  irritant 
qui  amenait  l'inflammation...,'»  etc.  (1). 

On  le  voit,  c'est  toujours  la  même  opposition  entre 
l'inflammation  et  le  tubercule.  Ailleurs,  au  contraire, 
nous  trouvons  :  «  Cette  production  (la  granulation  tu- 
berculeuse) qui,  d'après  son  développement,  se  rap- 
proche beaucoup  du  pus,  dont  elle  possède  les  petits 
noyaux  et  les  petites  cellules,  cette  production  se 
distingue  du  cancer...,  >  etc.  (2). 

On  pourrait  peut-être  faire  remarquer  que,  si  le 
nodule  tuberculeux  a  tant  de  rapport  avec  le  pus,  il 
se  rapproche  davantage  qu'on  ne  le  dit  de  l'inflamma- 
tion, dont  le  pus  est  un  représentant  incontestable. 

Je  ne  cède  pas  au  plaisir  de  mettre  Virchow  en 
contradiction  avec  lui-même,  je  veux  seulement  faire 
remarquer,  qu'avec  la  définition  extrêmement  large  de 
l'inflammation  acceptée  aujourd'hui,  la  granulation  tu- 
berculeuse trouve  sa  place  dans  cet  ordre  de  processus. 

Laënnec,  qui  avait  séparé  si  nettement  la  pnep- 
monie,  c'est-à-dire  l'inflammation   aiguê^  franche 

(i)  Pathologie  des  tumeurs,  t.  III,  p.  7l. 
(2)  Pathologie  CdUuIaire,  p.  422,  3«  édit; 
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du  tubercule,  n'avait  certainement  pas  le  même  point 
de  départ  de  définition.  Si,  par  exemple,  il  avait  ac« 
cepté,  sous  le  nom  de  pneumonie,  toute  néoformatioii 
intra-alvéolaire»  fibrineuse,  catarrhale  et  caséeuse,  il 
eût  appelé  son  infiltration  tuberculeuse  :  pneumonie 
tuberculeuse,  et  se  fût  ainsi  évité  bien  des  reproches. 
Aujourd'hui ,  le  langage  scientifique  s'est  modifié 
Broussais  a  fait  Virchow  qui,  s'emparant  de  Tirrita- 
tion  trop  vaguement  définie  par  le  médecin  français, 
lui  a  donné  un  corps  en  l'appliquant  à  la  pathologie 
cellulaire^  et,  de  nos  jours,  avec  les  explications  nou- 
velles sur  Tirritation  nutritive,  Laënnec  compren- 
drait et  accepterait  les  aberrations  indéfinies  de 
l'irritation  broussaisienne.  En  réalité,  à  notre  époque, 
l'inflammation  comprend,  comme  pour  les  anciens  et 
pour  Broussais,  toute  la  série  des  processus  patholo- 
giques, depuis  le  simple  exsudât  jusqu'au  cancer  (Jac- 
coud,  Pathologie  interne,  p.  63).  Nous  n'y  contredi- 
sons pas,  et  nous  croyons  que  l'inflammation  prend 
sa  part  de  tous  ces  processus,  mais  certainement  à 
des  degrés  et  à  des  titres  différents,  et  il  nous  pa- 
raît superflu  de  le  prouver.  Or,  dans  cette  vaste 
échelle  de  néoformations  pathologiques,  qui  comprend 
la  plus  simple  et  la  plus  complexe,  la  plus  bénigne 
et  la  plus  maligne,  se  trouve  tout  un  groupe  dont  le 
caractère  général  commun  est  de  se  terminer  par  ca- 
séification.  C'est  ce  que  Laënnec  avait  compris,  et  il 
avait  rangé  dans  la  tuberculose  des  produits  anato- 
miquement  diff'érents,  mais  dont  la  destinée  est  com- 
mune. Il  indique  en  efi'ft  très-nettement  que  Tinfi]- 
tration  tuberculeuse  grise,  c'est-à  dire  la  pneumonie 
caséeuse,  peut  se  développer  primitivement  dans  des 
poumons  qui  ne  contiennent  pas  encore  de  tubercule 
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pTraiié  de  Vauscultatiorij  édition  Andral,  p.  30,  t.  II). 

Ce  caractère  commun  de  tout  un  groupe  est  tellement 

|important  que  Virchow  lui-même  l'invoque  en  faveur 

l^fta  tubercule  fibreux,  c  Les  tubercules  fibreux  se  dis- 

ItiBguent On  serait  souvent  embarrassé  de  savoir 

^ s'il  faut  les  regarder  comme  des  tubercules,  si  leur 

lÀoncomitance  avec  des  tubercules  plus  mous,  et  leur 

^tendance  à^la  dégénérescence  caséo-graisseuse  ne  les 

lin  rapprochaient   singulièrement.  »  {Pathologie  des 

(fumeur»^  t.  III,  p.  8S.)  Virchow  se  relÀche  donc  un 

^peu  de  sa  sévérité  de  définition  du  tubercule.  Pour- 

f.  quoi  ne  ferait*il  pas  une  nouvelle  concession,  et  n'ac- 

r^*  çepterait-il  pas  avec  nous,  et  en  se  basant  toujours 

T:  sur    les    mêmes  motifs  :  concomitance,    dégénères- 

'eence   caséo-graisseuse,  identité  de   structure    cellu- 

..  laire,  que  des  formations  autres  que  la  granulation 

miliaire  peuvent  être  du  tubercule? 

Pour  le  pathologiste  allemand,  toutes  les  produc- 
1^'  lions  cellulo-embryonnaires  qui  ne  sont  pas  nodu- 
'    laires  rentrent  dans  l'inflammation  simple,  mais  il 
me    semble    qu*il    n'a  pas  d'autre  raison  pour   les 
rayer  du  cadre  de  la  tuberculose,  que  sa  propre  défi- 
nition :  le  tubercule  est  toujours  nodulaire;  ce  que 
;    js  ne  crois  pas  devoir  accepter. 

Pour  en  revenir  à  la  caséification,  nul  ne  nie  son 
importance  comme  mode  de  terminaison  d'une  in- 
fliammation,  quand  il  s*agit  de  diagnostiquer  la  na- 
ture tuberculeuse  d'un  processus;  mais  on  accepte 
aujourd'hui  que  telle  inflammation  qui  n'est  pas 
caséeuse  au  début  peut  le  devenir  ultérieurement. 

Quelques-uns  vont  plus  loin  et  concluent  avec  Nie- 
meyer  que  l'inflammation  caséeuse  n'existe  pas,  en 
tant  qu'entité  morbide,  mais  seulement  comme  stade 
Grancher.  4 


de  terminaison  de  rinflammatîon*  11  ne  me  répugne 
nullement  d*accepter  avec  Niemeyerque  toute  inflam* 
mation  peut  devenir  caséeuse;  je  n'excepte  même  pas 
la  pneumonie  fibrineuse,  car  j'ai  trouvé  demièremeni 
au  milieu  de  masses  pneumoniques  caséeuses,  àt% 
alvéoles  pleins  de  fibrine,  comme  dans  la  pneumonii 
croopale.  Je  n'en  conclus  pas  moins  que  quel  q^e 
soit  le  mode  de  début  d'une  inflam nnation  pulmonairt, 
si  celui  qui  la  porte  la  rend  caséeuse,  il  est  bien  près 
de  devenir  tuberculeux,  et  de  fait  il  Test  réellement 
En  un  mot,  je  crois  que  quand  il  s'agit  de  déterminer 
la  nature  d'un  processus,  il  faut  consulter  sa  termi- 
naison avant  tout(l)»  Ledébutn'a  qu'une  importance 
médiocre* 

Je  sais  bien  qu'on  peut  reprocher  à  cette  manière 
de  voir,  de  confondre  un  produit  spécifique  comme 
le   tubercule,    avec   une   infîammataon   simpU.  Uiù 


(i)  Peut-6tre  ne  serait-U  pas  superflu  de  faire  remarqoflf  M 
que  j'enleads  parler  de  la  termioaisoii  naturcUe  d'un  procesauSi  eiooo 
d'un  accident  comme  celui  qui  fait  une  masse  caséeuse  au  sein  ifaa 
cancer.  U  s'agit  là  de  nécrobiose  consécutive  à  un  thrombuB,  rèsullil 
purement  accidentel  et  qui  n'a  rien  k  faire  avec  la  termlDaifloa  nattt* 
relie  du  cancer,  qui  est  le  développement  et  la  géaéralisatioD,  De 
même,  le  pus  ne  subît  rinspissation  que  grâce  à  la  {circoDstanee  tfooe 
rétention  prolongée,  et  il  n'obéit  eu  cela  à  aucune  loi  de  boo  àéft^ 
pemenL 

Au  contraire,  les  produitg  tuberculeux  se  caséiOent  réqulièrmm^ 
naturellement.  Pour  eux,  la  caaéification  est  un  simple  stade  d'évolo- 
tîon  plus  ou  moini  rapide,  selon  le  geore  de  produits  :  presque  imioè- 
diat  pour  la  granulalioni  <|uelquefoïs  très* lent  pour  certaines  pneu- 
monies caséeuses,  mais  fatal*  Ainsi  comprise,  la  termînaisoD  parl« 
caséum  est  vraiment  propre  aux  produits  tuberculeux  ;  la  scrofblet  H 
est  vrai«  aboutit  assez  souveotau  même  résultat,  mais  ces  deux  affee^ 
lions  sont  ei  voisines  à  tant  de  titres  qu'en  réalité  elies  se  confondeal 
en  plus  d'un  point,  et  la  proposilîon  de  Laônnec  reste  vraie  :  la  case^* 
flcatiou  est  la  fin  naturelle  du  tubercule^  c'est  le  signe  par  excellence 
de  la  tuberculose. 
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il  faudrait  définir  la  spécificité  du  tubercule,  qui 
diffère,  sans  nul  doute,  de  celle  de  la  syphilis  ;  il  fau- 
drait se  demander  s'il  n'y  a  pas  de  degrés  dans  cette 
spécificité  du  tubercule»  où  elle  commence  et  où  elle 
finit;  car  il  faut  bien  reconnaître  qu'elle  peut  s'acquérir, 
puisque  personne  ne  conteste  les  phthisies  acquises. 
Pourquoi  donc  ne  pas  accepter  que  l'individu  porteur 
d'une  inflammation  qui  devient  caséeuse  acquiert 
le  premier  degré  de^  cette  spécificité  tuberculeuse,  si 
spécificité  il  y  a?  Il  est  d'observation  qu'un  foyer 
caséeux  peut  devenir  l'origine  d'une  néoformation  de 
tubercules.  Virchow  et  Niemeyer  croient  à  cette 
source  d'infection,  et  Lépine  a  démontré  le  fait.  On 
sait  que  des  inoculations  de  matière  caséeuse  ont  pro- 
duit tantôt  des  tubercules,  tantôt  des  pneumonies 
caséeuses(H.  Rûhle,  in  Bonn.^  loc.  cit.,  p.  222).  Enfin 
Chauveau  a  souvent  inoculé  la  matière  caséeuse 
provenant  de  poumons  qui,  examinés  minutieuse-* 
ment,  ne  présentaient  pas  de  granulations;  or  les  ino- 
culations ont  été  positives,  comme  celles  qui  prove- 
naient d'une  source  authentiquement  tuberculeuse 
(Thèse  de  Lépine).  Ajouterai-je  que  dans  la  très- 
grande  majorité  des  cas,  on  trouve-  réunies  sur  le 
méipe  sujet  pneumonie  et  granulations?  Les  statisti- 
ques de  Colberg  et  de  Slavjansky  ne  peuvent  être 
invoquées,  le  dernier  n'ayant  recherché  la  granula- 
tion que  dans  le  poumon,  le  premier  ne  voulant  re- 
connaître pour  tubercule  que  la  granulation  toute 
petite,  encore  transparente  et  siégeant  en  dehors  de 
l'alvéole,  ce  qui  en  est  l'exception.  Liouville,  dont 
on  connaît  le  soin  extrême,  m'autorise  à  dire  qu'il  n'a 
jamais  rencontré  de  pneumonie  caséeuse  sans  granu- 
lations.  Chouppe  qui  étudie  le  sujet   et  prépare  sa 


thèse  sur  la  pneumonie  caséeuse,  n'en  a  pas  rencontré 
iiavantage.  Pour  mon  compte  je  n*en  ai  pas  vu  dans 
tout  mon  internat.  Sans  nier  ces  faits,  an  peut  donc 
dire  qu'ils  sont  relativement  rares,  et  Jaccoud  qui 
se  décide  nettement  en  faveur  du  dualisme  invoque 
plus  volontiers,  pour  soutenir  son  opinion,  les  sta- 
tistiques de  Colberg  que  les  siennes  propres,  saos 
doute  parce  que  le  plus  souvent  il  a,  lui  aussi,  ren- 
contré des  granulations  avec  la  pneumonie.  Parmi  les 
quelques  faits  de  pneumonie  caséeuse  simple,  qu'il 
cite  à  l'appui  de  sa  thèse,  le  médecin  de  Lariboisièrc 
insiste  sur  un  de  ses  malades  emporté  en  pleine  pneu* 
monie  caséeuse  par  une  pleurésie  diaphragmatique; 
il  se  félicite  de  cette  circonstance  fortuite,  et  il  ajoute  : 
«  Supposez  que  la  survie  eût  été  plus  longue,  il  est 
fort  possible  qu'une  production  de  granulations  se- 
condaires eût  eu  lieu,  et  alors  notre  observation  sou- 
levait toutes  les  difficultés  d'analyse  et  d'interpréta- 
tion que  présentent  les  cas  à  lésion  complexe.  »  (Leçons 
de  cUniqve  médica/c,  4873,  p.  239.)  Nous  croyons  que 
Jaccoud  est  dans  le  vrai  quand  il  tient  ce  langage.  Il 
est  certain  que  les  granulations  arrivent  assez  sou- 
vent après  la  pneumonie  caséeuse^  mais  nous  con-» 
naissons  mal  et  Theure  de  leur  développement  et  le 
temps  qu'elles  mettent  à  se  développer (1),  Ce  qui  paraît 
démontré,  c'est  que  leur  éclosion  dépend  de  certaines 
conditions  de  terrain  que  l'hérédité,  une  longue  débi- 
lité antérieure,  ou  une  maladie  actuelle  peut  créer» 
Ces  trois  causes,  ou  deux  d*entre  elles  se  trouvent 
ordinairement  réunies*  Un  individu  né  de  parents 
tuberculeux  est  préparé  à  Féruption  granuleuse;  un 

({)  Je  suh  convaincu  que,  éam  ce  cdn,  no  eiamen  histûlogique  at 
tcnliredt  foit  découvrir  lé  tubercule  iiifillré. 


autre  individu  saio  pris  brutalement  de  pneumonie 
qui  tourne  à  l'état  caséeux,  se  prépare  par  degrés  à  ce 
terme  le  plus  élevé  de  la  tuberculisation,  le  tubercule. 
Et,  dans  ce  sens,  il  est  juste  de  dire,  comme  Niemeyer, 
que  ce  qui  peut  arriver  de  plus  fâcheux  à  un  phthi^^ 
sique,  c'est  de  devenir  tuberculeux.  Cette  fameuse 
phrase,  selon  nous,  ne  doit  avoir  qu'une  signification 
banale  :  à  savoir  qu'il  est  fâcheux  de  devenir  de  plus 
en  plus  tuberculeux. 

Je  reconnais  donc  qu'il  y  a  des  degrés  dans  la  tuber- 
culisation, mais  je  la  fais  commencer  à  la  pneumonie 
caséeuse  la  plus  simple  pour  finir  â  l'éruption  mi- 
liaire  généralisée. 

Arrivé  au  terme  de  ma  tâche,  je  crois  pouvoir  me 
résumer  dans  les  lignes  suivantes  : 

A.  La  définition  que  Virchow  a  donnée  du  tuber- 
cule est  trop  étroite,  puisqu'elle  ne  comprend  que  la 
granulation  tuberculeuse  adulte.  11  faut  ajouter  â 
cette  forme-type  les  jeunes  nodules  visibles  au  micro- 
scope seulement,  et  les  amas  irréguliers  de  tissu 
cellulo-embryonnaire  qui  ont  la  même  structure  et 
la  même  destinée  que  le  tubercule,  et  qu'on  rencontre 
soit  dans  les  cas  de  granulie  aiguë,  soit  dans  les  pneu- 
monies caséeuses  avec  granulations  tuberculeuses  du 
poumon,  soit  dans  les  pneumonies  caséeuses  sans 
granulations  pulmonaires.  Il  convient  cependant, 
pour  ne  pas  créer  de  confusion,  de  garder  la  termino- 
logie généralement  acceptée  aujourd'hui  et  de  conti- 
nuer à  appliquer  le  nom  de  tubercule  surtout  à  la 
granulation  tuberculeuse  adulte,  son  représeiitant 
caractéristique. 

B.  Si  l'on  compare  aux  différents  points  de  vue  de 
leur  forme,  de  leur  origine,  de  leur  siège  et  de  leur 


natare  le  tubercule  et  la  poeumonia]   caséeuse,  oq 
arrÎTe  aux  conclasîoos  suiTaotes  :  m 

i^  l^  forme  n'est  point  un  caractère    différentiel" 
absolu,  puisque  le  tubercule  peut  sa  présanter  sous  h 
forme  irrégtilière  de  tubercule  infiltré.  Elle  reste  ce- 
pendant le  meilleur  mojen  de  distingtier  le  tubercule 
de  la  pneumonie, 

2*  Si  l'origine  épithéliale  des  cellules  catarrhales, 
du  début  de  la  pneumonie  caséeuse  est  probable,  î 
n*efit  nullement  prouvé  que  répithélium  n'entre  pour 
rien  dans  la  formalion  des  petites  cellules  du  tuber- 
cule ;  et  je  crois,  au  contraire,  qu'il  y  prend  une  trb- 
grande  part. 

3*  Le  siège  du  tubercule  nodulaire  et  infiltre  ne 
diffère  pas  de  celui  de  la  pneumonie  caséeuse*  Dans 
les  deux  cas,  les  alvéoles  pulmonaires  sont  comblés 
par  des  cellules  nées  de  la  paroi.  Seulement  le  tuber- ™ 
cule  est  formé  d'un  amas  de  petites  cellules  cohé^V 
rentes,  et  la  pneumonie  au  début  de  grandes  cellules 
libres  et  flottantes  dans  la  cavité  alvéolaire. 

4^  La  différence  de  nature  des  deux  produits,  fon- 
dée sur  les  caractères  anatomo-pathologiques,  est 
donc  bien  loin  d'être  prouvée.  On  peut  affirmer  seu- 
lement que,  chez  les  phthisiques,  on  trouve  dans  le 
poumon  : 

a.  Des  néoformations  cenulo*embryonnaires,  no- 
dulaires  ou  infiltrées;  — -  b»  des  formations  de  grandes 
cellules  catarrhales  au  début  de  la  pneumonie  ca-* 
séeuse. 

Ceci  suffit  pour  faire  deux  formes  anatomo-patho-; 
logiques,  mais  ne  prouve  pas  qu  il  s'agisse  de  deux 
maladies  différentes.  Au  contraire,  bien  des  raisons 
combattent  en   faveur   de    Tunité  de   la  phthisie  :  le 


« 
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terme  commun  des  deux  produits,  la  caséification,  si 
importante  que  nous  avons  vu  Virchow  lui-même 
l'invoquer;  la  coïncidence  si  ordinaire  des  deux  lé- 
sions, leur  coïncidence  constante  si  on  veut  étendre 
avec  moi  la  définition  du  tubercule  jusqu'au  tuber- 
cule infiltré;  les  résultats  expérimentaux,  etc.... 

Je  proposerais  volontiers  le  tableau  suivant  pour 
indiquer  comment  je  comprends  les  rapports  des  pro- 
cessus phthisiques  : 

il  Fibrioo-caiéease  • 
Poeumonle  caséeose.  l  Broncho-caséeuse. 
tCaséeiue. 
Tubercule jï!^^. 

Je  ferai  remarquer  ici  que  l'infiltration  tubercu- 
leuse de  Laênnec  répond  à  la  pneumonie  caséeuse  et 
non  pas  au  tubercule  infiltré,  qui  a  la  même  structure 
que  la  granulation  tuberculeuse.  Dans  le  tableau  des 
pneumonies  caséeuses,  j'admets  trois  espèces  plutôt 
cliniques  qu'anatomiques,  parce  que,  selon  moi,  la 
plus  grande  partie  de  ces  pneumonies  sont  mixtes  dès 
le  début,  ou  le  deviennent  par  la  suite.  Les  trois  de- 
grés d'infiltration  de  Laênnec  répondent  à  des  âges 
anatomiques  différents,  plutôt  qu'à  des  formes  diffé- 
rentes de  la  pneumonie  caséeuse,  tandis  que  les  trois 
espèces  que  je  propose  me  paraissent  représenter  let 
types  principaux  de  clinique  et  d'anatomie  patholo* 
gique. 

Ce  tableau  pourrait  aussi  s'appliquer  aux  degrés  de 
la  tuberculose,  le  premier  répondant  à  la  pneumonie 
fibrino-caséeuse,  et  le  dernier  au  tubercule  nodulaire, 
expression  anatomique  la  plus  haute  de  la  maladie» 
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Toutes  les  discussions  qui  se  sont  élevées  sur  cette 
grande  question  de  la  tuberculose  me  paratsseat 
venir  surtout  de  Tidée  différente  que  les  médecins  s< 
sont  faite  de  l'inflammation  et  de  la  spécificité. 

Laënnec  qui  avait  bien  étudié  la  granulation  et  lin- 
filtration  tuberculeuse,  ou  pneumonie  caséeuse,  avait 
conclu  justement  à  Tidentité  de  nature  des  deux  pro- 
duits en  les  voyant  aboutir  au  même  résultat  :  la  ca- 
séificàtion  ;  mais,  entraîné  par  ses  idées  sur  la  spéci* 
ficité,  il  eut  le  tort  de  refuser  la  plus  petite  pkcfà 
Tinflammation  dans  un  processus  tuberculeux»  et  su> 
tout  d^affirmer  riocurabilité  absolue  de  la  maladie, 
même  à  son  premier  degré*  Malgré  ces  erreurs  à'idci, 
ses  travaux  resteront  la  preuve  vivante  de  ce  que  peui 
une  observation  rigoureuse  pour  la  découverte  de  U 
vérité.  Apr^s  soixante  ans  et  avec  le  microscope,  nous 
n'avons  que  des  détails  à  ajouter  à  ses  descriptions^ 

Broussais,  qui  nous  revient  aussi  avec  un  regain  de 
gloire,  vit  un  des  côtés  de  la  vérité,  et  précisément 
celui  que  Laennec  n'avait  pas  aperçu.  Mais  il  commit 
Terreur  de  rapporter  le  tnbercule  à  rinflammaticm 
simple.  Le  moins  que  Ton  puisse  faire  aujourd'hui  est 
de  reconnaître  que,  s*il  s'agit  d'une  irritation,  cette 
irritation  a  quelque  chose  de  spécial  dans  son  déve-i 
loppement,  sa  marche,  sa  fin. 

VirchoAV  trouvant  des  caractères  anatomiques  dtf< 
férents  à  la  granulation  et  à  la  pneumonie,  les  a  sé- 
parés malgré  leur  terme  commun  :  la  caséificatioa 
Son  étude  et  sa  définition  de  la  granulation  tuber* 
culeuse  sont  et  resteront  vraies,  mais  on  peut  lui  re» 
procher  sa  limitation  trop  étroite  du  tubercule,  ses 
distinctions  histologiques  basées  sur  Torigine  et  le 
siège  des  processus^   et  ses  interprétations  diverses 


^ 


de  r inflammation,  selon  les  besoins  de  la  cause  qu'il 
défend.  Je  ne  crois  pas  davantage  qu'il  soit  bon  de 
nommer  la  pneumonie  caséeuse,  pneumonie  scrofu- 
leuse.  Virchow  sentait  bien  qu'il  ne  s'agissait  pas  là 
d'une  inflammation  simple  ;  mais,  désirant  conserver 
à  sa  définition  du  tubercule  toute  sa  rigueur,  il  évita 
*  de  prononcer  le  nom  de  pneumonie  tuberculeuse  et 
adopta  un  terme  moyen  qui  n'a  guère  été  accepté. 

Niemeyer  a  fait  ressortir  la  part  de  l'inflammation 
dans  la  pneumonie  caséeuse,  mais  nous  croyons  qu'il 
est  allé  trop  loin  en  niant  la  pneumonie  caséeuse 
comme  type  morbide,  et  en  ne  voulant  pas  reconnaître 
que  le  tubercule  peut  être  primitif  et  devenir  une 
cause  de  pneumonie. 

Hérard  et  Cornil  me  paraissent  avoir  le  mieux 
établi  la  question,  et  je  reconnais  avec  eux  que  toute 
pneumonie  caséeuse  est  mêlée  de  tubercule  et  mérite 
le  nom  de  pneumonie  tuberculeuse,  mais  à  condition 
qu'on  acceptera  le  tubercule  infiltré  ;  car  la  granula- 
tion  tuberculeuse  n'est  pas  toujours  primitive. 

Je  me  suis  efforcé,  dans  le  cours  de  cette  étude, 
d'établir  l'existence  de  ce  tubercule  infiltré  que  l'on 
considérait  avant  mon  premier  travail  (Archiv.  de 
Physiologie,  septembre  1872)  corn. me  une  simple  réac- 
tion inflammatoire.  J'ai  insisté  sur  ce  fait  que  la  gra- 
nulation tu-berculeuse  est  presque  toujours  le  résultat 
d'une  alvéolite;  et  je  me  suis  fait  un  devoir,  tout  en 
laissant  au  microscope  sa  grande  place,  de  montrer 
qu'il  ne  doit  jamais  s'isoler  de  la  clinique  sous  peine 
de  tomber  dans  des  erreurs  inévitables. 
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